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هﺪﯿﮑﭼ  
فﺪﻫ: ﻪﺘﺴﻫ يﺎﻫروﺎﺑ ﮏﺑ ﯽﺘﺧﺎﻨﺷ ﻪﯾﺮﻈﻧ سﺎﺳا ﺮﺑ ﻪﺠﯿﺘﻧ رد ﺪﻣآرﺎﮐﺎﻧ يا
ﯽﻣ ﻞﮑﺷ كﺎﻧدرد تﺎﯿﺑﺮﺠﺗ هرود ،ﺮـﮕﯾد فﺮﻃ زا .ﺪﻧﺮﯿﮔ ﯽﮔدﺮـﺴﻓا يﺎـﻫ
ﻪﺑﺮﺠﺗ ﺰﯿﻧﻪﺑ كﺎﻧدرد يا ﯽﻣ رﺎﻤﺷ ﻪـﮐ ﺖـﺳا ﻦـﯾا ﺮـﺑ ضﺮـﻓ ،ﻦﯾاﺮﺑﺎﻨﺑ .ﺪﻨﯾآ
 هرود ﻪـﺑﺮﺠﺗ ﻪـﺠﯿﺘﻧ رد هدﺮـﺴﻓا داﺮﻓا ﻣ يﺎـﻫ ار ﯽﯾﺎـﻫروﺎﺑ ،ﯽﮔدﺮـﺴﻓا رﺮـﮑ
 ﯽـﻣ ﻪـﺑﺮﺠﺗ نآ يﺎﻫﺪﻣﺎﯿﭘ و ﯽﮔدﺮﺴﻓا هرﺎﺑرد ﺮـﺿﺎﺣ ﻪـﻌﻟﺎﻄﻣ فﺪـﻫ .ﺪـﻨﻨﮐ
 ﯽـﺳرﺮﺑ و ﯽﮔدﺮـﺴﻓا ﻪﺑ طﻮﺑﺮﻣ يﺎﻫروﺎﺑ ﺶﺠﻨﺳ ياﺮﺑ سﺎﯿﻘﻣ ﮏﯾ ﺖﺧﺎﺳ
ﯽﮔﮋﯾو .دﻮـﺑ نآ ﯽﺠﻨـﺴﻧاور يﺎـﻫشور:  ﭘ مﺎـﺠﻧا ياﺮـﺑ زا ﺮـﺿﺎﺣ ﺶﻫوﮋ
ﻪﺳ دﺮﮑﯾور ﮏﯾﻪﻠﺣﺮﻣ ﻮﻤﺠﻣ ﮏـﯾ ،ﺖـﺴﺨﻧ ﻪﻠﺣﺮﻣ رد .ﺪﺷ هدﺎﻔﺘﺳا يا ﻪـﻋ
 رد .ﺪـﺷ ﺪـﯿﯾﺄﺗ ﺰـﮐﺮﻤﺘﻣ هوﺮﮔ ﮏﯾ ﻂﺳﻮﺗ نآ يرﻮﺻ رﺎﺒﺘﻋا و ﻦﯾوﺪﺗ هدﺎﻣ
 ،مود ﻪﻠﺣﺮﻣ698  ﺶـﺳﺮﭘ مود ﺖـﺳاﺮﯾو ﻪـﺑ ﻦﯾوﺰﻗ هﺎﮕﺸﻧاد يﻮﺠﺸﻧاد ﻪـﻣﺎﻧ
 ﯽﮔدﺮـﺴﻓا ﻪـﺑ طﻮـﺑﺮﻣ يﺎﻫروﺎﺑ سﺎﯿﻘﻣ و ﮏﺑ ﯽﮔدﺮﺴﻓا–  ﻢﯿـﻈﻨﺗ رد هﺪـﺷ
ﻦﯿﺸﯿﭘ ﻪﻠﺣﺮﻣ-  .ﺪﻧداد ﺦﺳﺎﭘ433 ﯽﻧدﻮﻣزآ زا ﺮﻔﻧ زا ﺲـﭘ قﻮﻓ يﺎﻫ14  زور
 ًادﺪﺠﻣ ﻪـﻠﺣﺮﻣ رد .ﺪـﻧدﺮﮐ ﻞـﻣﺎﮐ ار ﯽﮔدﺮـﺴﻓا ﻪﺑ طﻮﺑﺮﻣ يﺎﻫروﺎﺑ سﺎﯿﻘﻣ
 ،ﯽـﻗاﺮﺘﻓا ﯽـﯾاور ﯽـﺳرﺮﺑ ياﺮﺑ ،مﻮﺳ93  رد ﯽﻧدﻮـﻣزآ  ﻪـﺳ  هوﺮـﮔ هدﺮـﺴﻓا
 ﯽﺳﺎﺳا) دﻮﻋ ﻪﻘﺑﺎﺳ ياراد34  هدﺮﺴﻓا ،(ﺮﻔﻧ ﯽﺳﺎﺳا ) ﺖـﺴﺨﻧ رﺎﺑ29  و (ﺮـﻔﻧ
) ﯽﻨﯿﻟﺎﺑ ﺮﯿﻏ هوﺮﮔ30  يﺎـﻘﻟا ﻒﯿﻠﮑﺗ رد ﺖﮐﺮﺷ زا ﺲﭘ و ﺪﻨﺘﻓﺮﮔ راﺮﻗ (ﺮﻔﻧ
 هدﺮـﺴﻓا ﻖـﻠﺧ .ﺪـﻧدﺮﮐ ﻞـﻣﺎﮐ ار ﯽﮔدﺮـﺴﻓا ﻪـﺑ طﻮـﺑﺮﻣ يﺎـﻫروﺎﺑ سﺎـﯿﻘﻣ  
 ﻪـﺘﻓﺎﯾ ﺎـﻫ:  ﻪـﻔﻟﺆﻣ شور ﻪـﺑ ﯽﻠﻣﺎـﻋ ﻞـﯿﻠﺤﺗ ﺶﺧﺮـﭼ شور و ﯽﻠـﺻا يﺎـﻫ
 ﻞـﻣﺎﻋ رﺎـﻬﭼ ﺲﮐﺎـﻤﯾراو»ﯽﮔدﺮـﺴﻓا ﺮـﺑ لﺮـﺘﻨﮐ مﺪـﻋ« ،»ﻪـﻌﺟﺎﻓيزﺎـﺳ« ،
»ﯽﺑ ﯽﺷزرا«  و»ﯽﻧاﻮﺗﺎﻧ«  نﺎـﺸﻧ ﯽﮔدﺮﺴﻓا ﻪﺑ طﻮﺑﺮﻣ يﺎﻫروﺎﺑ سﺎﯿﻘﻣ ياﺮﺑ ار
ﻢﻫ .داد  ﺮﻣ يﺎـﻫروﺎﺑ سﺎﯿﻘﻣ ،ﻦﯿﻨﭼ ﻞـﻣﺎﻋ و ﯽﮔدﺮـﺴﻓا ﻪـﺑ طﻮـﺑ زا نآ يﺎـﻫ
 ﻢـﻫ ،ﯽـﯾاﺮﮕﻤﻫ ﯽـﯾاور ،ﯽـﻗاﺮﺘﻓا ﯽـﯾاور نﻮـﻣزآ ﯽﯾﺎـﯾﺎﭘ و ﯽـﻧورد ﯽﻧﺎـﺳ- 
ﺖﯾﺎﺿر نﻮﻣزآزﺎﺑ .ﺪـﻧدﻮﺑ رادرﻮـﺧﺮﺑ ﯽـﺸﺨﺑ ﻪـﺠﯿﺘﻧ يﺮـﯿﮔ:  ﻞـﻣﺎﻋ يﺎـﻫ
 رد ﺚـﺤﺑ درﻮـﻣ ﻢﯿﻫﺎﻔﻣ ﯽﮔدﺮﺴﻓا ﻪﺑ طﻮﺑﺮﻣ يﺎﻫروﺎﺑ سﺎﯿﻘﻣ رد هﺪﺷﺮﻫﺎﻇ
ﻪﯾﺮﻈﻧﻼﺘﺧا دﻮﻋ ﻦﯿﯿﺒﺗ رد لﺪﺴﯿﺗ و ﮏﺑ ﯽﺘﺧﺎﻨﺷ يﺎﻫ ﯽـﺳﺎﺳا ﯽﮔدﺮـﺴﻓا ل
ﯽﻣ ﺲﮑﻌﻨﻣ ارﻢﻫ .ﺪﻨﻨﮐ ﻪـﺘﻓﺎﯾ ﻦﯿـﻨﭼ رد ار ﻪـﯿﻟوا ﺪﻫاﻮـﺷ ﻪـﻌﻟﺎﻄﻣ ﻦـﯾا يﺎـﻫ
ﯽﻣ ﻢﻫاﺮﻓ سﺎﯿﻘﻣ ﻦﯾا بﻮﻠﻄﻣ ﯽﯾﺎﯾﺎﭘ و ﯽﯾاور درﻮﻣ تﺎﯿـﺻﻮﺼﺧ ﺎـﻣا .ﺪﻨﻨﮐ
ناور  لﻼﺘـﺧا لﺎﮑـﺷا ﺮﯾﺎـﺳ ﻪـﺑ ﻼﺘـﺒﻣ داﺮﻓا درﻮﻣ رد ﺪﯾﺎﺑ سﺎﯿﻘﻣ ﻦﯾا ﯽﺠﻨﺳ
هدﺮﺴﻓا لﻼﺘﺧا ﺪﻨﻧﺎﻣ) ﯽﮔدﺮﺴﻓا  ﯽﺳرﺮﺑ درﻮﻣ (ﯽﯾﻮﺧ.دﺮﯿﮔ راﺮﻗ   
هژاوﺪﯿﻠﮐ : ﯽﮔدﺮـﺴﻓا لﻼﺘـﺧا ؛ﯽﮔدﺮـﺴﻓا ﻪـﺑ طﻮـﺑﺮﻣ يﺎـﻫروﺎﺑ سﺎـﯿﻘﻣ
ﯽﻓﺎﺸﺘﮐا ﯽﻠﻣﺎﻋ ﻞﯿﻠﺤﺗ ؛ﯽﺳﺎﺳا   
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  Abstract 
Objectives: According to Beck's cognitive theory, 
dysfunctional core beliefs are developed by stressful life 
experiences. In addition, depressive episodes could be 
considered as stressful events. Thus, it is assumed that 
patients with depressive disorder experience beliefs about 
depression and its outcome, due to repeated episodes of 
depression. The aim of this study was to develop an 
instrument for measuring maladaptive beliefs about 
depression and assess its psychometric features. Method:  
A three stage approach was used. In the first stage an item 
pool was developed and its face validity was approved by 
a focus group.  Subsequently, 698 students of Ghazvin 
University completed Beck Depression Inventory-II and 
Depression Beliefs Scale (DBS), developed in the 
previous stage. 433 subjects completed the DBS again 
after 14 days. In the third stage, in order to assess 
discriminant validity, 93 subjects in three groups of 
patients with recurrent major depressive disorder (N=34), 
patients with first episode of major depressive disorder 
(N=29), and non-clinical subjects (N=30) participated in 
sad mood induction task and then completed DBS. 
Results: Exploratory factor analysis and Varimax rotation 
identified four factors related to depression, described as 
"lack of control on depression", "Catastrophizing", 
"worthlessness", and "incapability". Also, DBS and its 
subscales showed satisfactory discriminant validity, 
convergent validity, internal consistency and test-retest 
reliability. Conclusion:  Identified subscales in DBS reflect 
concepts of Beck's cognitive theory and Teasdale's 
differential activation hypothesis about relapse in depression. 
Also, these results provide preliminary evidence about 
desirable validity and reliability of DBS. However, 
psychometric properties of the scale should be assessed in 
patients with other types of depressive disorders such as  
dysthymia. 
Key words: depression-related beliefs scale; major depressive 
disorder; exploratory factor analysis 
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  ﻣﻘﺪﻣﻪ
ﻫﺎ ﻧﻔﺮ در ﺳﺮاﺳـﺮ  زﻧﺪﮔﯽ ﻣﯿﻠﯿﻮن 1اﻓﺴﺮدﮔﯽ اﺳﺎﺳﯽاﺧﺘﻼل 
و  3، ﻟﻮﯾﻨﺴـﻮن 2ﺟﻬﺎن را ﺗﺤﺖ ﺗـﺄﺛﯿﺮ ﻗـﺮار داده اﺳـﺖ )ﮔﺎﺗﻠﯿـﺐ 
 7ﺷﯿﻮع ﻃﻮل ﻋﻤﺮ (8002) 6ﺳﺎدوك و 5ﮐﺎﭘﻼن(. 5991، 4ﺳﯿﻠﯽ
 .اﻧـﺪ هزد% ﺗﺨﻤـﯿﻦ 52% و زﻧـﺎن ﺗـﺎ 51را در ﻣـﺮدان اﺧﺘﻼل  اﯾﻦ
ﮔﻮﻧﺎﮔﻮﻧﯽ ﺑﺮاي ﮐﻨﺘﺮل اﯾﻦ درﻣﺎﻧﯽ ﮐﻪ روﯾﮑﺮدﻫﺎي ﯾﻦﺑﺎوﺟﻮد ا
 8ﻋ ــﻮدﭼﻨ ــﺎن ﺑﺎﻻﺳ ــﺖ. ﻫ ــﻢآن ﻮع ﺷ ــﯿ اﺧ ــﺘﻼل وﺟ ــﻮد دارد، 
ﺷـﯿﻮع  ﻣﯿﺰان ﺑﺎﻻيﺳﻬﻢ زﯾﺎدي در اﺳﺎﺳﯽ ﻫﺎي اﻓﺴﺮدﮔﯽ  دوره
اﻓﺴﺮدﮔﯽ اﺳﺎﺳﯽ ﭘﺲ اﻧﺪ ﻣﯿﺰان ﻋﻮد ﻫﺎ ﻧﺸﺎن داده؛ ﭘﮋوﻫﺶدارد
% اﺳﺖ. اﯾﻦ ﻣﯿـﺰان 06-%57% و ﭘﺲ از دو ﺳﺎل 05از ﯾﮏ ﺳﺎل 
اﺧﺘﻼل اﻓﺴﺮدﮔﯽ اﺳﺎﺳـﯽ اﺳـﺖ  9ﺑﺮاﺑﺮ ﺑﯿﺸﺘﺮ از ﻣﯿﺰان ﺑﺮوزﺶﺷ
  (.1002، 01)ﻫﺎﻣﻦ
 اﻓﺴـﺮدﮔﯽ  ﻋـﻮد ﻫـﺎي ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ دوره  ﭘـﺮدازان ﻧﻈﺮﯾـﻪ  ﺑﺮﺧﯽ
؛ از ﻣﯿﺎن اﯾﻦ اﻧﺪ ﺮدهﺧﻮد ﺗﻮﺟﯿﻪ ﮐ را در ﭼﺎرﭼﻮب ﻧﻈﺮﯾﻪ اﺳﺎﺳﯽ
اﻟﮕـﻮي ﺗﺠﺪﯾﺪﻧﻈﺮﺷـﺪه ﻧﻈﺮﯾـﻪ درﻣﺎﻧـﺪﮔﯽ ﺗﻮان ﺑﻪ ﻫﺎ ﻣﯽﻧﻈﺮﯾﻪ
، (8791، 41و ﺗﯿﺴـﺪل  31ﻠﯿﮕﻤﻦ، ﺳ ـ21)آﺑﺮاﻣﺴـﻮن  11ﺷﺪهآﻣﻮﺧﺘﻪ
ﻓﺮﺿـﯿﻪ (، 9891، 71راﺑـﯿﺲ و دي 61)ﺑﺎرﺑﺮ 51ﻫﺎي ﺟﺒﺮاﻧﯽﻣﻬﺎرت
، 12و ﻓـﺮاﻧﮑﻠﯿﻦ 02، ﻻرﺳـﻮن91)ﻟﻮﯾﻨﺴـﻮن، اﺳـﺘﯿﻨﻤﺘﺰ 81اﺛـﺮ زﺧـﻢ
  ﻓﺮﺿــ ــﯿﻪ (، 9991) 32وﻟــ ــﺰ 22و ﻧﻈﺮﯾــ ــﻪ ﻓﺮاﺷــ ــﻨﺎﺧﺘﯽ  (1891
 52ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ ﺑـﮏ و ﻧﻈﺮﯾـﻪ  (8891ﺗﯿﺴﺪل ) 42ﻣﺘﻤﺎﯾﺰ ﮔﯽﺷﺪﻓﻌﺎل
. دو ﻣـﻮرد اﺷـﺎره ﮐـﺮد  (9991 ،72، ﺑـﮏ و آﻟﻔـﻮرد 62ﮐﻼرك)
  ﻫﺎي ﻋﻮد اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﻫﺴﺘﻨﺪ. ﺗﺮﯾﻦ ﻧﻈﺮﯾﻪاز اﺻﻠﯽ اﺧﯿﺮ
دﭼـﺎر اﻓﺴـﺮدﮔﯽ  ﻓـﺮدﻃﺒـﻖ ﻧﻈﺮﯾـﻪ ﺗﯿﺴـﺪل ﻫﻨﮕـﺎﻣﯽ ﮐـﻪ 
ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﻋﻼﺋﻤﯽ از ﻗﺒﯿﻞ ﺧﻠـﻖ اﻓﺴـﺮده، وﺟـﻮد اﻓﮑـﺎر  ،ﺷﻮد ﻣﯽ
اﯾﻦ ﻋﻼﺋـﻢ  ،ﮐﻨﺪ. در ﻃﯽ دوره اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﻣﻨﻔﯽ را ﻧﯿﺰ ﺗﺠﺮﺑﻪ ﻣﯽ
ﮔﻮﻧـﻪ ﻫـﺎي اﻓﺴـﺮده ﺎر و ﺷـﻨﺎﺧﺖ )از ﺟﻤﻠﻪ ﺧﻠﻖ ﻣﻨﻔـﯽ( ﺑـﺎ اﻓﮑ ـ
ﺗﻮاﻧـﺪ ﯾـﮏ ﻣـﯽ  ﮐـﻪ وﺟـﻮد ﻫـﺮ ﻃـﻮري ﻪﮐﻨﻨﺪ، ﺑ ﺗﺪاﻋﯽ ﭘﯿﺪا ﻣﯽ
ﺑـﻪ ﻫـﺮ دﻟﯿﻠـﯽ ﺧﻠـﻖ  ﻫﻨﮕﺎﻣﯽ ﮐﻪ ﻓـﺮد ﮐﻨﺪ.  دﯾﮕﺮي را ﻧﯿﺰ اﯾﺠﺎد
اﻓﮑـﺎر و  ،، ﺑﻪ ﻋﻠﺖ وﺟـﻮد ﺗـﺪاﻋﯽ ﻣـﺬﮐﻮر را ﺗﺠﺮﺑﻪ ﮐﻨﺪﻣﻨﻔﯽ 
، 82)ﺳــﮕﺎلﺷــﻮﻧﺪ زا ﻧﯿ ــﺰ اﯾﺠــﺎد ﻣــﯽ  ﻫ ــﺎي اﻓﺴــﺮدﮔﯽ ﺷــﻨﺎﺧﺖ
ﺗﺠﺮﺑﻪ ﯾﮏ ﺧﻠﻖ ﻣﻨﻔﯽ . در ﺣﻘﯿﻘﺖ، (2002و ﺗﯿﺴﺪل،  92وﯾﻠﯿﺎﻣﺰ
 ﺪ،ﻋﯿﺎر را اﯾﺠـﺎد ﮐﻨ ـاﻓﺴﺮدﮔﯽ ﺗﻤﺎم دورهﺗﻮاﻧﺪ ﯾﮏ  ﻣﺨﺘﺼﺮ ﻣﯽ
را ﻓﻌـﺎل  03ﻣﻨﻔـﯽ  ﻠـﻖ ﻫﺎي ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑـﺎ ﺧ  ﭼﻮن اﯾﻦ ﺧﻠﻖ ﻣﻨﻔﯽ ﺳﺎزه
ﻓﺮد آن ﺧﻠﻖ ﻣﻨﻔﯽ را ﺑﻪ ﻋﻨـﻮان ﯾـﮏ  ﮐﻪ ﺷﻮد ﮐﺮده و ﺑﺎﻋﺚ ﻣﯽ
ك و )ﮐـﻼرﮐﻨﺘـﺮل ﺗﻔﺴـﯿﺮ ﮐﻨـﺪ ﻗﺎﺑـﻞ ﺗﺠﺮﺑ ـﻪ آزارﻧ ـﺪه و ﻏﯿـﺮ
ﻫ ــﺎي ﻗﺒﻠ ــﯽ  وﺟ ــﻮد دوره ،دﯾﮕ ــﺮﺑﯿ ــﺎن ﺑ ــﻪ  .(9991 ﻫﻤﮑ ــﺎران،
ﺷـﻮد ﮐـﻪ در ﻃـﯽ اﻓﺴـﺮدﮔﯽ در اﻓـﺮاد ﺑﻬﺒﻮدﯾﺎﻓﺘـﻪ ﺑﺎﻋـﺚ ﻣـﯽ 
ﻫﺎي ﻣﻨﻔﯽ و  ﺑﻪ ﻃﺮﺣﻮاره ، دﺳﺘﺮﺳﯽ13ﻫﺎي ﻏﻤﮕﯿﻨﯽ ﺧﻔﯿﻒ دوره
ﮐـﻪ ﻓـﺮدي ﮐـﻪ در ﺣـﺎﻟﯽ  اﻓﺰاﯾﺶ ﯾﺎﺑـﺪ.  23ﮔﻮﻧﻪ ﭘﺮدازش اﻓﺴﺮده
ﻫــﺎ ﺑــﻪ ﭼﻨــﯿﻦ  دوره اﯾــﻦ  ﺳــﺎﺑﻘﻪ اﻓﺴــﺮدﮔﯽ ﻧــﺪارد در ﻃــﯽ 
ﻧـﺪارد، ﭼـﻮن آﻧﻬـﺎ ﻓﻘـﻂ ﺑـﺎ ﺗﺠـﺎرب دﺳﺘﺮﺳـﯽ  ﯾﯽﻫـﺎ  ﻃﺮﺣﻮاره
 ﭼﻨـﯿﻦ، ﺗﯿﺴـﺪل ﺟﺎ(. ﻫـﻢ )ﻫﻤﺎن ﺷﻮﻧﺪ اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﻗﺒﻠﯽ ﺗﺪاﻋﯽ ﻣﯽ
ﺑﺮ اﯾﻦ ﺑﺎور اﺳﺖ ﮐـﻪ ﻧـﺎراﺣﺘﯽ و ﻧﮕﺮاﻧـﯽ ﻓـﺮد اﻓﺴـﺮده  (8891)
اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﺑـﻪ »درﺑﺎره ﻣﺎﻫﯿﺖ و ﭘﯿﺎﻣﺪﻫﺎي اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﺳﺒﺐ اﯾﺠﺎد 
 1  ﺷﻮد.ﻣﯽ «33ﺧﺎﻃﺮ اﻓﺴﺮدﮔﯽ
ﺒﺖ ﺑـﻪ ﭘـﺬﯾﺮي ﻧﺴ ـآﺳـﯿﺐ  ،ﺑـﮏ  ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ  ﺑﺮ ﭘﺎﯾـﻪ اﻟﮕـﻮي  
ﻧﺎﮐﺎرآﻣـﺪ ارﺗﺒـﺎط دارد،  يﺎﻫ ـﻪﻫﺎ ﯾـﺎ ﻓﺮﺿـﯿ  اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﺑﺎ ﻧﮕﺮش
ﯾﯿﺪ دﯾﮕﺮان ﺄآﻧﻬﺎ ارزﺷﻤﻨﺪي ﻓﺮد ﺑﻪ ﺗ ﮐﻪ در ﻫﺎﯾﯽ ﻪﻓﺮﺿﯿوﯾﮋه  ﻪﺑ
و  43واﺑﺴــﺘﻪ اﺳــﺖ )ﺑــﮏ، اﭘﺴــﺘﯿﻦﯾــﺎ ﻣﻮﻓﻘﯿــﺖ در ﮐﺎرﻫــﺎ 
ارزﯾﺎﺑﯽ ﺑﯿﻤـﺎران  ﮐﻪ (. ﺑﮏ ﺑﺮ اﯾﻦ ﺑﺎور اﺳﺖ3891، 53ﻫﺎرﯾﺴﻮن
 ،اﻟﮕﻮاﯾﻦ  ﭘﺎﯾﻪ ﺑﺮ. اﺳﺖﻔﯽ دﻧﯿﺎ و آﯾﻨﺪه ﻣﻨ ،اﻓﺴﺮده در ﻣﻮرد ﺧﻮد
ﻫـﺎي ﻣﻨﻔـﯽ، و در اﺛـﺮ ﻣﻮاﺟﻬـﻪ ﺑـﺎ روﯾـﺪاد  ﻃﯽ دوران رﺷﺪدر ﻓﺮد 
اﯾـﻦ  ﮐﻨـﺪ. دﻧﯿﺎ اﯾﺠـﺎد ﻣـﯽ و  ددرﺑﺎره ﺧﻮ ﺑﻨﯿﺎدي ﻫﺎي ﺑﺎورﻫﺎ ﯾﺎ  ﻓﺮض
ﮐﻨﺘـﺮل و ، ادراك ﺑﻨـﺪي در ﺳـﺎزﻣﺎن  ي ﺑﻨﯿـﺎدي ﻫـﺎ ﺑـﺎور ﻫـﺎ و  ﻓﺮض
 ،ﺎﮐﺎرآﻣـﺪ ﻧ ﻫـﺎ . ﺑﺮﺧـﯽ از اﯾـﻦ ﻓـﺮض رودﻣـﯽ ﮐـﺎر ﺑﻪارزﯾﺎﺑﯽ رﻓﺘﺎر 
. اﯾ ــﻦ ﻫﺴ ــﺘﻨﺪ و در ﺑﺮاﺑ ــﺮ ﺗﻐﯿﯿ ــﺮ ﻣﻘ ــﺎوم  اﻓﺮاﻃــﯽ و ﻧﺎﭘ ــﺬﯾﺮ اﻧﻌﻄــﺎف
ﮐـﻪ زﻣـﺎﻧﯽ ، اﻣـﺎ ﭘﻨﻬﺎن و ﻧﺎﻓﻌﺎل ﻫﺴﺘﻨﺪ ﻧﺎﮐﺎرآﻣﺪ، ﻫﺎي ﺷﻨﺎﺧﺘﯽِِِِِِ ﺳﺎزه
 وآﺷـﮑﺎر  دﻫﺪ،رخ ﻣﯽ ﻫﺎ ﻓﺮضاز ﺟﻨﺲ اﯾﻦ ﯾﮏ روﯾﺪاد ﻣﻨﻔﯽ 
ﻫﺎ ﺑﻪ اﯾﺠﺎد اﻓﮑﺎر ﻣﻨﻔﯽ ﺧﻮدآﯾﻨـﺪ و  ﺷﺪن ﻓﺮضﻓﻌﺎل .ﺷﻮﻧﺪﻣﯽﻓﻌﺎل 
ﻫﺎي اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﻧﯿـﺰ  اﻧﺠﺎﻣﺪ. ﻧﺸﺎﻧﻪ اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﻣﯽ ﻫﺎي ﺳﭙﺲ ﺳﺎﯾﺮ ﻧﺸﺎﻧﻪ
ﺑﻪ اﯾﻦ ﺗﺮﺗﯿﺐ، ﺑـﺮ ﭘﺎﯾـﻪ  ﺑﺨﺸﻨﺪ. ﻓﮑﺎر ﻣﻨﻔﯽ ﺧﻮدآﯾﻨﺪ را ﺷﺪت ﻣﯽا
ﻋﻮد ﺒﺖ ﺑﻪ رﻧﺪ، ﻧﺴﻫﺎي ﻧﺎﮐﺎرآﻣﺪ دا ﺑﺎوردي ﮐﻪ ﺑﮏ، اﻓﺮا  ﻧﻈﺮﯾﻪ
از ﺳـﻮي دﯾﮕـﺮ از آﻧﺠـﺎ ﮐـﻪ  .ﻫﺴـﺘﻨﺪﭘـﺬﯾﺮ  اﻓﺴـﺮدﮔﯽ آﺳـﯿﺐ
ﻞ ﻫـﺎي دردﻧـﺎك ﺷـﮑ ﺑﺎورﻫﺎي ﺑﻨﯿﺎدي ﻧﺎﮐﺎرآﻣﺪ در اﺛـﺮ ﺗﺠﺮﺑـﻪ 
ﺷـﻤﺎر اي دردﻧﺎك ﺑﻪﻫﺎي اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﻧﯿﺰ ﺗﺠﺮﺑﻪﮔﯿﺮﻧﺪ و دورهﻣﯽ
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ﻫ ــﺎي ﭼﻨ ــﺪﺑﺎره آﯾﻨ ــﺪ، اﻓ ــﺮاد اﻓﺴ ــﺮده در اﺛ ــﺮ ﺗﺠﺮﺑ ــﻪ دوره ﻣ ــﯽ
اﻓﺴﺮدﮔﯽ، ﺑﺎورﻫﺎﯾﯽ درﺑﺎره اﻓﺴـﺮدﮔﯽ و ﭘﯿﺎﻣـﺪﻫﺎي آن ﺗﺠﺮﺑـﻪ 
ﮐﻨﻨﺪ، ﮐﻨﻨﺪ. روﯾﺪادﻫﺎﯾﯽ ﮐﻪ اﯾﻦ ﺑﺎورﻫﺎي ﺑﻨﯿﺎدي را ﻓﻌﺎل ﻣﯽﻣﯽ
ﻟـﺬﺗﯽ، ، ﺑـﯽ ﻖ ﻣﻨﻔـﯽ ﻫـﺎي اﻓﺴـﺮدﮔﯽ )ﻣﺎﻧﻨـﺪ ﺧﻠ ـاز ﺟﻨﺲ ﻧﺸﺎﻧﻪ
( ﺧﺴـﺘﮕﯽ  ﺰاﯾﺶ ﺧﻮاب و اﺷﺘﻬﺎ، ﺗﻤﺮﮐﺰ ﻧﺪاﺷـﺘﻦ و ﮐﺎﻫﺶ ﯾﺎ اﻓ
 اﺳﺖ. 
ﻃـﻮر ﻫﺎي ﺑﻨﯿﺎدي ﺑﻪﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺷﻨﺎﺧﺖ، ارزﯾﺎﺑﯽ و ﺗﻌﺪﯾﻞ ﺑﺎور
ﻃـﻮر اﺧﺘﺼﺎﺻـﯽ ﻧﻘـﺶ ﻫﺎي ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﺑﻪﮐﻠﯽ و ﺑﺎور
ﮔﯿﺮي از ﻋﻮد اﻓﺴﺮدﮔﯽ دارد. ﻧﺨﺴﺘﯿﻦ ﮔﺎم ﺑﺮاي ﻣﻬﻤﯽ در ﭘﯿﺶ
ﺑﻪ اﻓﺴﺮدﮔﯽ، ﺗﺪوﯾﻦ ﯾﮏ ﻣﻘﯿﺎس ﻣﻌﺘﺒﺮ  ﻫﺎي ﻣﺮﺑﻮطارزﯾﺎﺑﯽ ﺑﺎور
اﺳﺖ. ﻫـﺪف ﺑﺮرﺳـﯽ ﺣﺎﺿـﺮ ﺳـﺎﺧﺖ ﻣﻘﯿﺎﺳـﯽ ﺑـﺮاي ﺳـﻨﺠﺶ 
ﺳﻨﺠﯽ ﻫﺎي روانﺑﺎورﻫﺎي ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ اﻓﺴﺮدﮔﯽ و ﺑﺮرﺳﯽ وﯾﮋﮔﯽ
  آن ﺑﻮد. 
 
  روش 
ﺳـﺎزي ﻣﻘﯿـﺎس ﺑﺎورﻫـﺎي ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ  ﺑـﻪ آﻣـﺎده اول ﻣﺮﺣﻠـﻪ
 اﺧﺘﺼﺎص داﺷـﺖ. در اﯾـﻦ ﻣﺮﺣﻠـﻪ، ﻧﻤﻮﻧـﻪ ﭘـﮋوﻫﺶ  1اﻓﺴﺮدﮔﯽ
ﻧﻔـﺮ ﺑﯿﻤـﺎر  51ﺑـﻮد. ﮔـﺮوه اول ﺷـﺎﻣﻞ ﻞ ﺷﺪه ﮔﺮوه ﺗﺸﮑﯿ از ﺳﻪ
اﻓﺴﺮده ﺑﻮد ﮐﻪ ﺟﻤﻼت ﻧﺎﺗﻤﺎم ﻣﺮﺑﻮط ﺑـﻪ اﻓﺴـﺮدﮔﯽ را ﺗﮑﻤﯿـﻞ 
ﻧﻔﺮ ﺑﯿﻤﺎر اﻓﺴـﺮده ﺗﺸـﮑﯿﻞ ﺷـﺪه ﺑـﻮد،  01ﻧﻤﻮدﻧﺪ. ﮔﺮوه دوم از 
ﮐﻪ ﻧﺴﺨﻪ اوﻟﯿﻪ ﻣﻘﯿﺎس ﺑﺎورﻫﺎي ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ اﻓﺴـﺮدﮔﯽ را ﺗﮑﻤﯿـﻞ 
ﺎﺳـﺎن ﺷﻨ ﮐﻨﻨﺪه ﺑﻪ روانﮐﺮدﻧﺪ. اﯾﻦ دو ﮔﺮوه از ﺑﯿﻦ اﻓﺮاد ﻣﺮاﺟﻌﻪ
ﭘﺰﺷـﮑﺎن ﻣﺮﮐــﺰ ﺧــﺪﻣﺎت رواﻧﺸــﻨﺎﺧﺘﯽ ﮐــﻪ ﺑ ــﺮ اﺳــﺎس  و روان
)اﻧﺠﻤ ــﻦ رواﻧﭙﺰﺷ ــﮑﯽ آﻣﺮﯾﮑ ــﺎ،  RT-VI-MSDﻫ ــﺎي  ﻣ ــﻼك
اﻓﺴـﺮدﮔﯽ اﺳﺎﺳـﯽ را درﯾﺎﻓـﺖ ﮐـﺮده  اﺧﺘﻼل ( ﺗﺸﺨﯿﺺ0002
  ﺑﻮدﻧﺪ، اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪﻧﺪ. 
 -ﺑــﻪ ﻣﻨﻈــﻮر ﺑﺮرﺳــﯽ ﭘﺎﯾــﺎﯾﯽ آزﻣــﻮن  در ﻣﺮﺣﻠــﻪ دوم،
 5ﻤﮕﺮاﯾﯽرواﯾﯽ ﻫ ،4ﺳﺎزي، دوﻧﯿﻤﻪ3ﻧﯽوﺳﺎﻧﯽ در، ﻫﻢ2ﺑﺎزآزﻣﻮن
ﻧﻔـﺮ  896و ﺳﺎﺧﺘﺎر ﻋﺎﻣﻠﯽ ﻣﻘﯿﺎس ﺑﺎورﻫﺎي ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ اﻓﺴﺮدﮔﯽ 
ﮔﯿﺮي دردﺳﺘﺮس ﺻﻮرت ﻧﻤﻮﻧﻪاز داﻧﺸﺠﻮﯾﺎن داﻧﺸﮕﺎه ﻗﺰوﯾﻦ ﺑﻪ
 311. ﻫﺎي ﭘﮋوﻫﺶ ﭘﺎﺳـﺦ دادﻧـﺪ ﻧﺎﻣﻪاﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪﻧﺪ و ﺑﻪ ﭘﺮﺳﺶ
%( زن 38/28ﻧﻔـﺮ ) 585ﻫـﺎ ﻣـﺮد و %( از آزﻣـﻮدﻧﯽ61/81ﻧﻔـﺮ )
  ﺑﻮد. ( DS=2/75) 12/50ﻫﺎ ﺑﻮدﻧﺪ. ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻦ آزﻣﻮدﻧﯽ
ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر ارزﯾﺎﺑﯽ رواﯾـﯽ اﻓﺘﺮاﻗـﯽ ﻣﻘﯿـﺎس، در ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺳﻮم، 
 ( در ﭘﮋوﻫﺶ ﺷﺮﮐﺖ ﮐﺮدﻧﺪ. ﮔـﺮوه n=39ﺳﻪ ﮔﺮوه آزﻣﻮدﻧﯽ )
و ﮔﺮوه دوم اوﻟﯿﻦ دوره اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﻗﺮار داﺷﺘﻨﺪ  در (n=92) اول
ﺮﺑ ــﻪ ﮐــﺮده ﺑﻮدﻧ ــﺪ. ﺠدوره اﻓﺴــﺮدﮔﯽ را ﺗ( ﺣــﺪاﻗﻞ دو n=43)
از ﻣﯿـﺎن و ﺑﻮدﻧـﺪ ﺎﻟﯿﻨﯽ ﻏﯿﺮﺑ ـﻫـﺎي آزﻣﻮدﻧﯽ( n=03)ﮔﺮوه ﺳﻮم 
ﻫـﺎي ، ﺳـﺎﮐﻨﺎن ﺧﻮاﺑﮕـﺎه ﮐﻨﻨﺪﮔﺎن ﯾـﮏ ﮐﺎرﮔـﺎه آﻣﻮزﺷـﯽ  ﺷﺮﮐﺖ
رﺳ ــﺎﻧﯽ دﺳ ــﺘﯿﺎران و داوﻃﻠﺒ ــﺎﻧﯽ ﮐــﻪ از ﻃﺮﯾ ــﻖ اﻃــﻼع  داﻧﺸــﺠﻮﯾﯽ
ﻫـﺎي . ﻣـﻼك ﺷـﺪﻧﺪ اﻧﺘﺨـﺎب  ﺑﻮدﻧـﺪ، ﭘﮋوﻫﺶ ﺑﺎ ﻃﺮح آﺷـﻨﺎ ﺷـﺪه 
ﺗﺸـﺨﯿﺺ اﺧـﺘﻼل ﺷﻤﻮل در ﻣﻮرد دو ﮔﺮوه ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﺪﯾﻦ ﺷﺮح ﺑﻮد: 
ﻧﺴﺨﻪ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺳـﺎﺧﺘﺎرﯾﺎﻓﺘﻪ  ﺑﺮ ﻣﺒﻨﺎي اﺳﺎﺳﯽاﻓﺴﺮدﮔﯽ 
 (VC/I-DICS) 6VI-MSDدر  Iﻫـــﺎي ﻣﺤـــﻮر ﺑـــﺮاي اﺧـــﺘﻼل 
در  71ﯾـﺎ ﺑـﺎﻻﺗﺮ از  ﺴـﺎوي ﻧﻤـﺮه ﻣ ، (4891، 8و وﯾﻠﯿﺎﻣﺰ 7اﺳﭙﯿﺘﺰر)
)ﺑـﮏ،  )II-IDB( وﯾـﺮاﯾﺶ دوم 9ﻧﺎﻣـﻪ اﻓﺴـﺮدﮔﯽ ﺑـﮏﭘﺮﺳـﺶ
ﺗﺤﺼـﯿﻼت ﺳـﺎل،  61ﺑـﺎﻻﺗﺮ از ﺳـﻦ ، (6991، 11و ﺑﺮاون 01ﺳﺘﯿﺮ
ﻋﺪم اﺑـﺘﻼ ، ﻋﺪم اﺑﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽﺑﺎﻻﺗﺮ، ﮐﻼس ﯾﺎ ﻫﺸﺖ 
ﻋـﺪم و  ﻣـﻮاد  ﻣﺼـﺮف ﻋﺪم اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﻮء، ﻫﺎ ﭘﺮﯾﺸﯽ ﺑﻪ اﻧﻮاع روان
ﻋـﻼوه، ﺑـﻪ  اﺑﺘﻼ ﺑـﻪ اﻓﺴـﺮدﮔﯽ ﻧﺎﺷـﯽ از ﺷـﺮاﯾﻂ ﻃﺒـﯽ ﻋﻤـﻮﻣﯽ. 
ﻫـﺎي ﻏﯿﺮﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ ﻋﺒـﺎرت ﻫﺎي ﺷﻤﻮل در ﻣـﻮرد آزﻣـﻮدﻧﯽ ﻣﻼك
ﻫـﺎي ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ اﺧـﺘﻼل اﻓﺴـﺮدﮔﯽ  ﻧﺪاﺷـﺘﻦ ﻣـﻼكﺑﻮدﻧـﺪ از: 
 ﻧﺎﻣـﻪ ﺳـﻼﻣﺖ ﻋﻤـﻮﻣﯽدر ﭘﺮﺳـﺶ 32ﺎﺳـﯽ، ﻧﻤـﺮه ﮐﻤﺘـﺮ از اﺳ
ﯾـﺎ  31ﻧﻤﺮه (، 4991 ﻣﺤﻤﺪي،و ﺷﺎه )ﯾﻌﻘﻮﺑﯽ، ﻧﺼﺮ )82-QHG(
، )II-IDB( ﻧﺎﻣﻪ اﻓﺴـﺮدﮔﯽ ﺑـﮏ وﯾـﺮاﯾﺶ دوم ﮐﻤﺘﺮ در ﭘﺮﺳﺶ
ﻋـﺪم ، ﯾﺎ ﺑـﺎﻻﺗﺮ  ﮐﻼس ﻫﺸﺖ ﺤﺼﯿﻼت، ﺗﺳﺎل 61ﺑﺎﻻﺗﺮ از ﺳﻦ 
ﻫـﺎ، ﯽﭘﺮﯾﺸ ـﻋﺪم اﺑﺘﻼ ﺑـﻪ اﻧـﻮاع روان ، 21اﺑﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ
ﻋـﺪم ﺳـﺎﺑﻘﻪ اﺑـﺘﻼ ﺑـﻪ اﺧـﺘﻼل ، ﻣﺼـﺮف ﻣـﻮاد ﻋﺪم اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﺳـﻮء 
  اﻓﺴﺮدﮔﯽ.
%( 57/9ﻧﻔﺮ ) 22ﻣﺮد و  %(42/1ﻧﻔﺮ ) 7اﻓﺮاد اﻓﺴﺮده ﺑﺎر اول 
%( 84/3ﻧﻔـﺮ )  41%( از آﻧﺎن ﻣﺘﺄﻫﻞ و 15/7ﻧﻔﺮ ) 51زن ﺑﻮدﻧﺪ و 
( DS=11/4)ﺳـﺎل  03/41ﻣﺠﺮد ﺑﻮدﻧﺪ. ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻦ اﯾﻦ ﮔـﺮوه 
%( 41/7ﻧﻔـﺮ )  5ﺮده داراي ﺳـﺎﺑﻘﻪ ﻋـﻮد در ﮔﺮوه اﻓﺮاد اﻓﺴ ـﺑﻮد. 
%( از 16/8ﻧﻔﺮ ) 12%( زن ﺣﻀﻮر داﺷﺘﻨﺪ و 08/3ﻧﻔﺮ ) 92و ﻣﺮد 
%( ﻣﺠﺮد ﺑﻮدﻧﺪ. ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻦ اﻓـﺮاد 83/2ﻧﻔﺮ ) 31آﻧﺎن ﻣﺘﺄﻫﻞ و 
( ﺑﻮد. ﮔﺮوه DS=01/26)ﺳﺎل  43/53اﻓﺴﺮده داراي ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻋﻮد 
%( ﺗﺸـﮑﯿﻞ 68/7زن )  62%( و 31/3ﻧﻔـﺮ ﻣـﺮد )  4ﻏﯿﺮ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ از 
ﻧﻔـﺮ  42%( از اﻓﺮاد ﮔﺮوه ﻏﯿﺮﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻣﺠﺮد و 02ﻧﻔﺮ ) 6ﺷﺪه ﺑﻮد. 
ﺳ ــﺎل  82/36%( ﻣﺘﺄﻫ ــﻞ ﺑﻮدﻧ ــﺪ. ﻣﯿ ــﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳــﻦ اﯾ ــﻦ اﻓ ــﺮاد 08)
  1( ﺑﻮد. DS=9/70)
  ﻫﺎ از اﺑﺰارﻫﺎي زﯾﺮ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ:ﺑﺮاي ﮔﺮدآوري داده
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 ﻫـﺎي ﻧﺴﺨﻪ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺳﺎﺧﺘﺎرﯾﺎﻓﺘﻪ ﺑﺮاي اﺧﺘﻼل
)اﺳ ــﭙﯿﺘﺰر و وﯾﻠﯿــﺎﻣﺰ،  (VC/I-DICS) VI-MSDدر  Iﻣﺤ ــﻮر 
ﻣﻨﻈـﻮر ﺗﺸـﺨﯿﺺ اﺧـﺘﻼﻻت رواﻧـﯽ ﺑـﺮ اﯾﻦ ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ﺑـﻪ ( 4891
  ﻣﺒﻨــﺎي ﭼﻬــﺎرﻣﯿﻦ وﯾــﺮاﯾﺶ راﻫﻨﻤــﺎي ﺗﺸﺨﯿﺼــﯽ و آﻣــﺎري 
ﺎس داراي دو ﯿ ـﻦ ﻣﻘﯾ ـا. اﺳـﺖ  ﻫﺎي رواﻧﯽ ﺳـﺎﺧﺘﻪ ﺷـﺪه يﻤﺎرﯿﺑ
ﺻﻮرﺗﯽ ﺳﺎﺧﺘﻪ ﺷﺪه اﺳـﺖ ﺑﺎﺷﺪ و ﺑﻪﻨﯽ و ﭘﮋوﻫﺸﯽ ﻣﯽﯿﻧﺴﺨﻪ ﺑﺎﻟ
آن را ﮐـﻪ ﺑـﻪ ﭘـﮋوﻫﺶ ﻫـﺎﯾﯽ از ﺗﻮاﻧﺪ ﻗﺴـﻤﺖ  ﮐﻪ ﭘﮋوﻫﺸﮕﺮ ﻣﯽ
، 2ﻫﺎﺳـﻠﺖ  و 1)ﺳـﮕﺎل، ﻫﺮﺳـﻦ  ﺣـﺬف ﮐﻨـﺪ  ،ﺷـﻮد ﻣﺮﺑﻮط ﻧﻤـﯽ 
ﯽ ﯾﻃﻮر ﮐﻠﯽ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺣﺎﮐﯽ از اﻋﺘﺒﺎر و رواﺑﻪ (.4991
، 3)ﮔﺮاﻧـــﺖ ﺎﻓﺘﻪ اﺳـ ــﺖﯾﻨﯽ ﺳـ ــﺎﺧﺘﺎرﯿﻣﻄﻠـ ــﻮب ﻣﺼـ ــﺎﺣﺒﻪ ﺑـ ــﺎﻟ 
ﻔﯽ و ﯾﺷـﺮ  .(4002، 7و ﭘـﻮﺗﻨﺰا  6ﺳـﺎوﯾﻠﻪ ، روان5، ﮐﯿﻢ4اﺳﺘﯿﻨﺒﺮگ
ﻣﺸﺨﺼﺎت ﻫﻨﺠـﺎري  اي ﺑﻪ ﺑﺮرﺳﯽﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در( 9002) ﻫﻤﮑﺎران
ﺮاﻧـﯽ ﭘﺮداﺧﺘﻨـﺪ. در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻣـﺬﮐﻮر ﯾﺖ اﯿـاﯾـﻦ اﺑـﺰار در ﺟﻤﻌ
ﺿﺮﯾﺐ ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ ﺑﺎزآزﻣﺎﯾﯽ ﺑﻪ ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺳﻪ روز ﺗﺎ ﯾـﮏ ﻫﻔﺘـﻪ ﺑـﺮاي 
ﮔﺰارش ﺷﺪ و ﻣﺸﺨﺺ ﺷﺪ  0/89ﺗﺎ  0/47اﺧﺘﻼﻻت ﻣﺨﺘﻠﻒ از 
و  %(68% ﺗــﺎ 45) 8ﺖﯿﺐ ﺣﺴﺎﺳـ ـﯾاز ﺿــﺮ  VC/I-DICSﮐــﻪ 
ﻮدار ﺑﺨﺸـﯽ ﺑﺮﺧـﺖﯾرﺿـﺎ %( 69% ﺗـﺎ 36) 9ﺐ اﺧﺘﺼﺎﺻـﯽﯾﺿـﺮ 
ﺑ ـﺮاي ﺗﺸـﺨﯿﺺ  VC/I-DICSاﺳـﺖ. در ﭘـﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿـﺮ از 
  ﺷﺪ. اﺳﺘﻔﺎده  اﻓﺴﺮدﮔﯽاﺧﺘﻼل 
)ﺑﮏ و  )II-IDB( وﯾﺮاﯾﺶ دوم -ﻧﺎﻣﻪ اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﺑﮏﭘﺮﺳﺶ
اﺳـﺖ  ايﮔﻮﯾـﻪ  12 ﺧﻮد ﮔﺰارﺷـﯽ ( ﯾﮏ اﺑﺰار 6991ﻫﻤﮑﺎران، 
ﻫﺎي آن ﻃﺮاﺣﯽ ﺷﺪه ﺷﺪت اﻓﺴﺮدﮔﯽ و ﻧﺸﺎﻧﻪ ﺶﮐﻪ ﺑﺮاي ﺳﻨﺠ
ﺳﺘﻔﺎده از ﯾﮏ ﻣﻘﯿﺎس ﻟﯿﮑـﺮت ﻫﺎي اﯾﻦ ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ ﺑﺎ ااﺳﺖ. ﻣﺎده
ﻫﺎي هﺷﻮﻧﺪ و ﻧﻤﺮاري ﻣﯽﺬﮔ( ﻧﻤﺮهﺳﻪاي )از ﺻﻔﺮ ﺗﺎ رﺟﻪﭼﻬﺎرد
ﻫﺎي ﺟﺎ(. وﯾﮋﮔﯽ)ﻫﻤﺎن ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺣﺎﮐﯽ از ﺷﺪت اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﻫﺴﺘﻨﺪ
ﻧﻔـﺮي در اﯾـﺮان  49ﻧﺎﻣﻪ در ﯾﮏ ﻧﻤﻮﻧـﻪ ﺳﻨﺠﯽ اﯾﻦ ﭘﺮﺳﺶروان
، ﺿﺮﯾﺐ ﻫﻤﺒﺴـﺘﮕﯽ ﻣﯿـﺎن 0/19 01ﺑﻪ اﯾﻦ ﺷﺮح ﺑﻮد: ﺿﺮﯾﺐ آﻟﻔﺎ
)ﻓﺘــﯽ،  0/49و ﺿــﺮﯾﺐ ﺑﺎزآزﻣــﺎﯾﯽ  0/98دو ﻧﯿﻤــﻪ آزﻣــﻮن 
و  ﻣﺤﻤــﺪﺧﺎﻧﯽ .(3002، 11وﺣﯿ ــﺪ و داﺑﺴــﻮنﺑﯿﺮﺷــﮏ، ﻋــﺎﻃﻒ
را در  II-IDBﺳـﻨﺠﯽ ﺧﺼﻮﺻـﯿﺎت روانﻧﯿـﺰ  (7002) داﺑﺴـﻮن
 ،اي ﮐﻪ در ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺑﻬﺒﻮد ﻧﺴﺒﯽ ﺑﻮدﻧـﺪ ﻧﻔﺮ از ﺑﯿﻤﺎران اﻓﺴﺮده 453
  ﺳ ــﺎﻧﯽ دروﻧ ــﯽﺑﺮرﺳــﯽ ﮐﺮدﻧ ــﺪ. در اﯾ ــﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ ﺿــﺮﯾﺐ ﻫ ــﻢ 
در ﭘـﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿـﺮ از اﯾـﻦ ﺪ. ﻣﺤﺎﺳـﺒﻪ ﺷـ 0/19ﻧﺎﻣـﻪ ﭘﺮﺳـﺶ
ﻣﻨﻈﻮر ﺳﻨﺠﺶ ﺷـﺪت ﻋﻼﺋـﻢ اﻓﺴـﺮدﮔﯽ اﺳـﺘﻔﺎده ﻧﺎﻣﻪ ﺑﻪﭘﺮﺳﺶ
  ﺷﺪ.
ﻣـﺎده ﺗﺸـﮑﯿﻞ  72از  ﻣﻘﯿﺎس ﺑﺎورﻫﺎي ﻣﺮﺑﻮط ﺑـﻪ اﻓﺴـﺮدﮔﯽ 
ﺻــﻮرت ﻣﻘﯿــﺎس ﮔــﺬاري اﯾـﻦ آزﻣــﻮن ﺑ ـﻪ  ﺷـﺪه اﺳــﺖ. ﻧﻤـﺮه
ﺗﻮاﻧﺪ ﯾﮑﯽ از ﻫﺸﺖ  ﺑﺎﺷﺪ و آزﻣﻮدﻧﯽ ﻣﯽﺑﻨﺪي ﻟﯿﮑﺮت ﻣﯽ درﺟﻪ
ﻗـﺮار  «ﮐـﺎﻣﻼً ﻣﺨـﺎﻟﻔﻢ »ﺗـﺎ  «ﻘﻢﮐـﺎﻣﻼً ﻣـﻮاﻓ »اي را ﮐﻪ ﺑﯿﻦ  ﮔﺰﯾﻨﻪ
  .اي ﺑﯿﻦ ﺻﻔﺮ ﺗﺎ ﻫﻔﺖ ﺑﮕﯿﺮد دارد، اﻧﺘﺨﺎب ﮐﺮده و ﻧﻤﺮه
و  31)ﮔﻮﻟـﺪﺑﺮگ )QHG( 21ﻧﺎﻣـﻪ ﺳـﻼﻣﺖ ﻋﻤـﻮﻣﯽﭘﺮﺳـﺶ
 ﺣﺎﻟـﺖ ﭼﻬـﺎر ﮔﺰارﺷﯽ اﺳـﺖ و ( ﯾﮏ اﺑﺰار ﺧﻮد9791، 41ﻫﯿﻠﯿﺮ
و اﺣﺴــﺎس  51ﯽﺎﻧﺟﺴــﻤﻫــﺎي ﻧﺸــﺎﻧﻪ  اﻓﺴــﺮدﮔﯽ، اﺿــﻄﺮاب،
 ﮐﻨـﺪ. ﯿـﺮي ﻣـﯽ ﮔرا اﻧـﺪازه  اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ  -ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ  آﺳﻮدﮔﯽ روان
 ﻧﺎﻣﻪ ﺳﻼﻣﺖ ﻋﻤﻮﻣﯽ در ﺟﻤﻌﯿﺖ اﯾﺮاﻧﯽ ﻫﻨﺠﺎرﯾﺎﺑﯽ ﺷـﺪه ﭘﺮﺳﺶ
و  0/88ﻧﺎﻣﻪ ﺷﺪه ﺑﺮاي ﮐﻞ ﭘﺮﺳﺶﮔﺰارشاﺳﺖ. ﺿﺮﯾﺐ ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ  
و  0/85، 0/18، 0/77ﺗﺮﺗﯿﺐ ﺑﻪ ﺎي ﺑﺎﻻﻫ آزﻣﻮنﺧﺮده ﻫﺮ ﯾﮏ از
در اﯾ ــﻦ   32 61ﻧﻘﻄــﻪ ﺑ ــﺮش ﺑ ــﺮايﮔــﺰارش ﺷــﺪه اﺳــﺖ.  0/05
 اﺳﺖ ﮔﺰارش ﺷﺪه %28و وﯾﮋﮔﯽ  %68/5ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ  ﻧﺎﻣﻪﭘﺮﺳﺶ
  .(4991،ﻣﺤﻤﺪي ﺷﺎهو ،ﻧﺼﺮ ،)ﯾﻌﻘﻮﺑﯽ
وﺣﯿﺪ و داﺑﺴﻮن، ، ﺑﯿﺮﺷﮏ، ﻋﺎﻃﻒ)ﻓﺘﯽ ﻖﺧﻠاﻟﻘﺎي  ﺗﮑﻠﯿﻒ
 ﻣﺴﺘﻘﻞاي  ﻗﯿﻘﻪدﭘﻨﺞﻓﯿﻠﻢ ﭼﻬﺎر ﻗﻄﻌﻪ در اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ از  :(3002
ﻫﺎ ﺗﻮﺳﻂ ﻓﺘـﯽ و  اﯾﻦ ﻓﯿﻠﻢاﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ.  ﺟﻬﺖ اﯾﺠﺎد ﺧﻠﻖ اﻓﺴﺮده
ﺷﺪه و ﺗﻮاﻧـﺎﯾﯽ آﻧﻬـﺎ   ( ﺑﺮاي اﻟﻘﺎي ﺧﻠﻖ ﺳﺎﺧﺘﻪ3002ﻫﻤﮑﺎران )
ﻫﻨﮕـﺎم  اﺳـﺖ. ﺠـﺎد ﺧﻠـﻖ ﻣﻨﻔـﯽ ﻣـﻮرد ﺗﺄﯾﯿـﺪ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘـﻪ در اﯾ
اي ﺑــﻪ  درﺟــﻪﻫﻔــﺖﯾــﮏ ﻣﻘﯿــﺎس ﻟﯿﮑــﺮت   ﻧﻤــﺎﯾﺶ ﻓــﯿﻠﻢ
دﻗﯿﻘـﻪ از آﻧﻬـﺎ ﺧﻮاﺳـﺘﻪ  ﭘـﻨﺞ ه و ﻫـﺮ ﺷـﺪ ﮐﻨﻨﺪﮔﺎن داده  ﺷﺮﮐﺖ
ﺷﺪ ﺗﺎ ﻣﯿـﺰان ﻏﻤﮕﯿﻨـﯽ ﺧـﻮد را ﺑـﺮ روي آن ﻋﻼﻣـﺖ ﺑﺰﻧﻨـﺪ.  ﻣﯽ
ﺣـﺪاﻗﻞ  ﺑﻪ ﻣﯿـﺰان  ﻣﻼك اﻟﻘﺎي ﺧﻠﻖ، اﻓﺰاﯾﺶ ﺧﻠﻖ ﻏﻤﮕﯿﻦ ﻓﺮد
اﯾﻦ روش ﺑـﻪ دﻗﯿﻘﻪ از ﻧﻤﺎﯾﺶ ﻓﯿﻠﻢ ﺑﻮد.  02ﮔﺬﺷﺘﻦ  ﯾﺎدرﺟﻪ  دو
و ﻣﯿـﺰان آن ﻣـﻮرد  اﻟﻘـﺎي ﺧﻠـﻖ ﮔﯿـﺮي ﻋﻨﻮان ﯾﮏ روش اﻧﺪازه
، 71؛ ﺑﻼﻧـﯽ6991)ﺑـﮏ و ﻫﻤﮑـﺎران،  ﺗﺄﯾﯿـﺪ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘـﻪ اﺳـﺖ
  1(. 8991، 02؛ روﺳﺘﯿﻨﮓ9991، 91، ﭘﺎور81؛ داﻟﮕﻠﯿﺶ6891
ﻧﺎﻣـﻪ اﯾـﻦ ﭘﺮﺳـﺶ :ﺟﻤـﻼت ﻧﺎﺗﻤـﺎم ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ اﻓﺴـﺮدﮔﯽ
ﮔﻮﯾﻪ ﻧﺎﺗﻤﺎم در ﻣـﻮرد ﻣﻌﻨـﺎ و  51ﻪ درﺑﺮﮔﯿﺮﻧﺪه ﮔﺮﺳﺎﺧﺘﭘﮋوﻫﺶ
وﻗﺘﯽ اﻓﺴـﺮده »و  «اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﯾﻌﻨﯽ...»ﭘﯿﺎﻣﺪﻫﺎي اﻓﺴﺮدﮔﯽ اﺳﺖ. 
  ﻧﺎﻣﻪ اﺳﺖ.دو ﮔﻮﯾﻪ از اﯾﻦ ﭘﺮﺳﺶ «ﺷﻮم...ﻣﯽ
اي ﻣﺮﺣﻠـﻪ ﺑﺮاي اﻧﺠﺎم ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ از ﯾـﮏ روﯾﮑـﺮد ﺳـﻪ 
  اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ:
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ﺑﺎورﻫ ــﺎي »ﻣﺮﺣﻠ ــﻪ اول ﭘ ــﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿــﺮ، ﺗﻬﯿ ــﻪ ﭘﺮﺳﺸــﻨﺎﻣﻪ 
ﺑﻮد. در اﯾﻦ ﻣﺮﺣﻠﻪ اﺑﺘﺪا اﺑﺰاري ﻣﺘﺸﮑﻞ از  «دﮔﯽﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ اﻓﺴﺮ
ﺟﻤﻠﻪ ﻧﺎﺗﻤﺎم در ﻣﻮرد اﻓﺴﺮدﮔﯽ و ﭘﯿﺎﻣـﺪﻫﺎي آن ﺗﻬﯿـﻪ ﺷـﺪ.  51
ﺑﯿﻤﺎر اﻓﺴﺮده ﺗﮑﻤﯿﻞ ﺷﺪﻧﺪ. ﺳﭙﺲ، ﺗﻤﺎم  51اﯾﻦ ﺟﻤﻼت ﺗﻮﺳﻂ 
ﻫـﺎ ﺑﺮرﺳـﯽ ﺷـﺪ و ﺷـﺪه ﺑـﻪ ﻫـﺮ ﯾـﮏ از ﻣـﺎده ﻫـﺎي اراﯾـﻪ ﭘﺎﺳـﺦ
ﻫﺎﯾﯽ ﮐـﻪ ﺑـﻪ ﻣﻌﻨـﺎ و ﭘﯿﺎﻣـﺪﻫﺎي ﻧـﺎﮔﻮار اﻓﺴـﺮدﮔﯽ اﺷـﺎره  ﭘﺎﺳﺦ
ﺻﻮرت ﺟﻤﻠـﻪ ﻧﻮﺷـﺘﻪ ﺷـﺪﻧﺪ. ﺳـﭙﺲ ﯾـﮏ ﻣﺠﻤﻮﻋـﻪ اﺷﺘﻨﺪ، ﺑﻪد
ﻣﺎده( ﺣﺎﺻﻞ از ﺗﮑﻤﯿـﻞ ﺟﻤـﻼت ﻧﺎﺗﻤـﺎم ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ  45) 1ﻣﺎده
 )SAD( 2ﻫـﺎي ﻧﺎﮐﺎرآﻣـﺪ ﻫﺎي ﻣﻘﯿـﺎس ﻧﮕـﺮش اﻓﺴﺮدﮔﯽ، ﻣﺎده
 )QSY(4ﻧﺎﻣﻪ ﻃﺮﺣﻮاره ﯾﺎﻧﮓ( و ﭘﺮﺳﺶ8791و ﺑﮏ،  3)واﯾﺰﻣﻦ
در ﻣﺮﺣﻠـﻪ ﺑﻌـﺪ، ﭼﻬـﺎر ﻧﻔـﺮ دﮐﺘـﺮاي ( ﺗﻬﯿﻪ ﺷﺪ. 5002)ﯾﺎﻧﮓ، 
ﺷﻨﺎﺳﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻣﯿﺰان ﺗﻨﺎﺳﺐ ﻫﺮ ﻣﺎده را ﺑﺮ اﺳﺎس ﯾﮏ ﻃﯿﻒ  روان
ﮐـﺎﻣﻼً » 5، ﺗـﺎ «اﺻﻼً ﻣﻨﺎﺳﺐ ﻧﯿﺴﺖ»اي )ﺻﻔﺮ درﺟﻪﭘﻨﺞ ﻟﯿﮑﺮت
( ارزﯾﺎﺑﯽ ﻧﻤﻮدﻧﺪ. اﯾﻦ اﻓـﺮاد ﺑـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از ﺑـﺎرش «ﻣﻨﺎﺳﺐ اﺳﺖ
ﻫﺎي دﯾﮕﺮي را ﺑﻪ ﻣﺠﻤﻮﻋﻪ ﻣﺎده اﺿﺎﻓﻪ ﮐﺮدﻧﺪ. ﭘﺲ ﻣﺎده 5ذﻫﻨﯽ
س ﻧﻬﺎﯾﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ. ﻣﺎده در ﻣﻘﯿﺎ 82ﻫﺎي اﯾﻦ ﮔﺮوه از ﺑﺮرﺳﯽ
ﺷـﺪ ﺗـﺎ ﻣـﻮاد ﻣـﺒﻬﻢ   ﺑﯿﻤﺎر اﻓﺴﺮده ﺧﻮاﺳﺘﻪ 01از  ،در ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺑﻌﺪ
 ﭼﻬـﺎر ﻣﻘﯿﺎس را ﻣﺸﺨﺺ ﮐﻨﻨﺪ. ﺑﺮ اﺳﺎس ﻧﻈﺮ اﯾﻦ ﮔﺮوه، اﻧﺸﺎي 
ﻣـﺎده ﺣـﺬف ﮔﺮدﯾـﺪ. در ﻧﻬﺎﯾـﺖ ﯾـﮏ  ﯾـﮏ ﻣﺎده ﺗﻐﯿﯿﺮ ﮐـﺮد و 
 دﺳﺖ آﻣﺪ.اي ﺑﻪﻣﺎده72ﻣﻘﯿﺎس 
 ﻧﻔﺮ از داﻧﺸﺠﻮﯾﺎن داﻧﺸـﮕﺎه ﻗـﺰوﯾﻦ ﺑـﻪ  896در ﻣﺮﺣﻠﻪ دوم، 
ﭘﺮﺳﺸ ــﻨﺎﻣﻪ اﻓﺴ ــﺮدﮔﯽ ﺑ ــﮏ و ﻣﻘﯿ ــﺎس ﺑﺎورﻫ ــﺎي ﻣﺮﺑ ــﻮط ﺑ ــﻪ 
ﻫﺎ ﻧﻔﺮ از آزﻣﻮدﻧﯽ 334، روز 41ﭘﺲ از  اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﭘﺎﺳﺦ دادﻧﺪ.
  ﻣﺠﺪداً ﻣﻘﯿﺎس ﺑﺎورﻫﺎي ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ اﻓﺴﺮدﮔﯽ را ﮐﺎﻣﻞ ﮐﺮدﻧﺪ. 
ﻣﻘﯿـﺎس،  6در ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺳﻮم، ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر ارزﯾﺎﺑﯽ رواﯾﯽ اﻓﺘﺮاﻗـﯽ 
 ﺮدﻧـﺪ. ﮔﺮوه در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﺮﮐﺖ ﮐ ﺳﻪﻧﻔﺮ آزﻣﻮدﻧﯽ در ﻗﺎﻟﺐ  49
ﮔﺮوه اوﻟﯿﻦ دوره اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﻗﺮار داﺷﺘﻨﺪ،  ( درn=92) اول ﮔﺮوه
ﺮﺑﻪ ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ و ﺠدوره اﻓﺴﺮدﮔﯽ را ﺗ( ﺣﺪاﻗﻞ دو n=43دوم )
دو ﮔـﺮوه ﺑﻮدﻧـﺪ. ﻨﯽ ﯿﻏﯿﺮﺑـﺎﻟ ﻫـﺎي آزﻣـﻮدﻧﯽ (n=03)ﮔﺮوه ﺳﻮم 
ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ. ﺗﻮﺳﻂ دﺳﺘﯿﺎر ﭘﮋوﻫﺸﮕﺮ ﻣﻮرد ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ﻗﺮار  ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ اﺑﺘﺪا
ﻫـﺎ ﺷﺪ. ﺳﭙﺲ آزﻣـﻮدﻧﯽ ﻔﺎده اﺳﺘ VC/I-DICSﺑﺮاي ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ از 
ﻧﺎﻣ ــﻪ اﻓﺴــﺮدﮔﯽ ﺑــﮏ را ﮐﺎﻣــﻞ ﮐﺮدﻧ ــﺪ. اﻓ ــﺮادي ﮐــﻪ ﭘﺮﺳــﺶ
آﻧﻬـﺎ در ﻧﻤـﺮه  ﺗﺸـﺨﯿﺺ اﺧـﺘﻼل اﻓﺴـﺮدﮔﯽ اﺳﺎﺳـﯽ ﮔﺮﻓﺘﻨـﺪ و 
ﺑ ــﻮد، در ﭘ ــﮋوﻫﺶ ﺷ ــﺮﮐﺖ  71ﺘﺮ از ﯿﺸ ــﯾ ــﺎ ﺑ ﻣﺴ ــﺎوي II-IDB
ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ اﺑﺘـﺪا ﭘﺮﺳﺸـﻨﺎﻣﻪ ﺳـﻼﻣﺖ ﻋﻤـﻮﻣﯽ و ﮐﺮدﻧـﺪ. ﮔـﺮوه ﻏﯿـﺮ 
ﻪ در ﭘﺮﺳﺸــﻨﺎﻣﻪ را ﮐﺎﻣــﻞ ﮐﺮدﻧ ــﺪ. ﺳــﭙﺲ، اﻓ ــﺮادي ﮐ ــ II-IDB
ﻧﻤـﺮه ﮐﻤﺘـﺮ از  II-IDBو در  32ﺳﻼﻣﺖ ﻋﻤﻮﻣﯽ ﻧﻤﺮه ﮐﻤﺘـﺮ از 
را ﮐﺴﺐ ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ، ﺟﻬﺖ ﺷﺮﮐﺖ در ﭘـﮋوﻫﺶ اﻧﺘﺨـﺎب  31
ﺷﺪ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻣﻘﯿـﺎس ارزﯾـﺎﺑﯽ ﻫﺎ ﺧﻮاﺳﺘﻪ ﺷﺪﻧﺪ. از آزﻣﻮدﻧﯽ
ﺑﻨﺪي ﮐﻨﻨﺪ. ﺑـﻪ اﯾـﻦ  ﻣﯿﺰان ﻫﯿﺠﺎن، ﻣﯿﺰان ﻏﻤﮕﯿﻨﯽ ﺧﻮد را درﺟﻪ
ﺑﻨـﺪي ﻣﻦ اﻻن ﯾﮏ ﻣﻘﯿـﺎس درﺟـﻪ »ﺷﺪ:  ﻣﻨﻈﻮر ﺑﻪ آﻧﻬﺎ ﮔﻔﺘﻪ ﻣﯽ
ﺑﻨـﺪي ﺧﻮد را روي آن درﺟـﻪ  ﻏﻤﮕﯿﻨﯽﻣﯿﺰان  ﺗﺎدﻫﻢ  ﺑﻪ ﺷﻤﺎ ﻣﯽ
ﭼﻨـﯿﻦ اﺣﺴﺎﺳـﯽ ﻧـﺪارم و ﻫﻔـﺖ ﯾﻌﻨـﯽ  ﮐﻨﯿﺪ. ﺻﻔﺮ ﯾﻌﻨـﯽ اﺻـﻼً 
ﺑﻨﺪي ﻣﯿـﺰان ﻏﻤﮕﯿﻨـﯽ،  . ﭘﺲ از درﺟﻪ«ﺧﯿﻠﯽ اﯾﻦ ﺣﺎﻟﺖ را دارم
ﺷـﺪ. ﺑـﺮاي ﻫـﺮ آزﻣـﻮدﻧﯽ ﺗﻮﺿـﯿﺢ  اﻟﻘﺎي ﺧﻠﻖ اﻓﺴﺮده اﻧﺠﺎم ﻣﯽ
ﺷـﻮد ﮐﻨﻮن ﻓﯿﻠﻤﯽ ﺑﺮاي ﺷﻤﺎ ﻧﻤـﺎﯾﺶ داده ﻣـﯽ ا»ﺷﺪ ﮐﻪ  ﻣﯽداده 
اﺣﺴـﺎس ﻏﻤﮕﯿﻨـﯽ  ،ﺑﯿﻨﻨـﺪﮐـﻪ ﻣﻌﻤـﻮﻻً وﻗﺘـﯽ اﻓـﺮاد آن را ﻣـﯽ 
اﯾﻦ ﻓﯿﻠﻢ را ﺗﻤﺎﺷﺎ ﮐﺮده و ﺳﻌﯽ ﮐﻨﯿﺪ اﺣﺴﺎس ﻏﻤﮕﯿﻨﯽ  .ﮐﻨﻨﺪ ﻣﯽ
. ﺳﭙﺲ ﻓﯿﻠﻢ ﻧﻤﺎﯾﺶ داده ﺷﺪه و ﻫﺮ ﭘﻨﺞ «را در ﺧﻮد اﯾﺠﺎد ﮐﻨﯿﺪ
ن ﺷﺪ ﺑﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از ﻣﻘﯿـﺎس، ﻣﯿـﺰا  دﻗﯿﻘﻪ از آزﻣﻮدﻧﯽ ﺧﻮاﺳﺘﻪ ﻣﯽ
ﮐـﻪ ﻣﯿـﺰان  ﺑﻨـﺪي ﮐﻨـﺪ. زﻣـﺎﻧﯽ  اﺣﺴﺎس ﻏﻤﮕﯿﻨﯽ ﺧﻮد را درﺟﻪ
دﻗﯿﻘـﻪ از  02اﺣﺴﺎس ﻓﺮد ﺣﺪاﻗﻞ دو درﺟﻪ اﻓـﺰاﯾﺶ ﯾﺎﻓﺘـﻪ و ﯾـﺎ 
ﮔﺬﺷﺖ، ﻧﻤﺎﯾﺶ ﻓﯿﻠﻢ ﻣﺘﻮﻗﻒ ﺷـﺪه و آزﻣـﻮدﻧﯽ  ﺷﺮوع ﻓﯿﻠﻢ ﻣﯽ
  ﮐﺮد.ﻣﻘﯿﺎس ﺑﺎورﻫﺎي ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ اﻓﺴﺮدﮔﯽ را ﮐﺎﻣﻞ ﻣﯽ
و ﺑـﻪ روش  771-SSPSﺑـﺎ ﮐﻤـﮏ  ﻫـﺎ ﺗﺠﺰﯾﻪ و ﺗﺤﻠﯿﻞ داده
و ﺗﺤﻠﯿـﻞ  9ﺗﺤﻠﯿﻞ ﻋﺎﻣـﻞ اﮐﺘﺸـﺎﻓﯽ ، 8ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ ﭘﯿﺮﺳﻮن ﺿﺮﯾﺐ
  اﻧﺠﺎم ﺷﺪ.  01وارﯾﺎﻧﺲ ﭼﻨﺪ ﻣﺘﻐﯿﺮه
  
  ﻫﺎﯾﺎﻓﺘﻪ
ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر ﺑﺮرﺳﯽ ﺳﺎﺧﺘﺎر ﻋﺎﻣﻠﯽ ﻣﻘﯿﺎس ﺑﺎورﻫﺎي ﻣﺮﺑﻮط ﺑـﻪ 
ﮐـﺎر ﻫﺎي اﺻﻠﯽ ﺑﻪروش ﺗﺤﻠﯿﻞ ﻋﺎﻣﻠﯽ ﺑﻪ ﺷﯿﻮه ﻣﺆﻟﻔﻪ ،اﻓﺴﺮدﮔﯽ
ﯾـﻦ ( ﺑـﺮاي ا OMK) 11اوﻟﮑـﯿﻦ  -ﻣـﺎﯾﺮ  -ﮐﺎﯾﺴﺮﺑﺮده ﺷﺪ. ﺿﺮﯾﺐ 
  دﻫﻨـﺪه ﮐـﺎراﯾﯽ دﺳـﺖ آﻣـﺪ. اﯾـﻦ ﻣﯿـﺰان ﻧﺸـﺎن ﺑـﻪ  0/39ﺗﺤﻠﯿـﻞ 
 ﮔﯿﺮي ﻣﺤﺘـﻮاﯾﯽ ﻣﻘﯿـﺎس ﺑـﻮد. ﺿـﺮﯾﺐ آزﻣـﻮن ﻣـﺪورﯾﺖ ﻧﻤﻮﻧﻪ
  1( ﺑﻮد. p≤0/1000و ﻣﻌﻨﺎدار ) 9999/14ﻧﯿﺰ  21ﺑﺎرﺗﻠﺖ
آﻣــﺪه وﺟـﻮد ﭼﻬــﺎر ﻋﺎﻣــﻞ را در ﻣﻘﯿــﺎس دﺳــﺖﻧﺘ ـﺎﯾﺞ ﺑ ــﻪ
ﺑﺎورﻫ ــﺎي ﻣﺮﺑ ــﻮط ﺑ ــﻪ اﻓﺴــﺮدﮔﯽ ﻧﺸ ــﺎن داد )ﻣ ــﻼك، ﻧﻤ ــﻮدار 
وﺳـﯿﻠﻪ ﻋﻮاﻣـﻞ ﺑـﻮد(. ﺷﺪه ﺑـﻪ رﺻﺪ وارﯾﺎﻧﺲ ﺗﺒﯿﯿﻦو د 31اﺳﮑﺮي
  ﭼﻨ ــﯿﻦ، ﺑ ــﺮاي اﻓ ــﺰاﯾﺶ ﻣﯿ ــﺰان ﺗﻔﺴــﯿﺮﭘﺬﯾﺮيِِِ ﭼﻬ ــﺎر ﻋﺎﻣــﻞ ﻫــﻢ
اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ. ﭘـﺲ  41آﻣﺪه از روش ﭼﺮﺧﺶ وارﯾﻤﺎﮐﺲدﺳﺖﺑﻪ
  آﻣ ــﺪه، اﯾ ــﻦ ﻋﻮاﻣــﻞ ﺑ ــﺎ دﺳــﺖاز ﺑﺮرﺳــﯽ ﻣﺤﺘ ــﻮاي ﻋﻮاﻣــﻞ ﺑ ــﻪ 
  ، «ﺳ ــﺎزي ﻓﺎﺟﻌ ــﻪ»، «ﮐﻨﺘ ــﺮل ﺑ ــﺮ اﻓﺴ ــﺮدﮔﯽ ﻋ ــﺪم»ﻫ ــﺎي ﻋﻨ ــﻮان
 _______________________________________
  loop meti -1
 )SAD( elacS edutittA lanoitcnufsyD -2
  namssieW -3
 )QSY( eriannoitseuQ amehcS gnuoY -4
  ytidilav tnanimircsid -6  gnimrots niarb -5
  71 noisrev-ecneicS laicoS eht rof egakcaP lacitsitatS -7
  tneiciffeoc noitalerroc nosraeP -8
 sisylana rotcaf yrotarolpxe -9
 ecnairav fo sisylana etairavitlum -01
  niklO-reyeM-resiaK -11
  yticirehps fo tset s'tteltraB -21
 noitator xamirav -41  tolp eercs -31
D
wo
ln
ao
ed
 d
orf
m
pji 
pc
ui.
sm
ca.
 ri.
 ta
21
51:
C 
SE
o T
W n
de
en
ds
ya
O 
otc
eb
8 r
 ht
02
41
  
 
 
  
  و ﻫﻤﮑﺎران ﻓﺮﺷﺘﻪ ﻣﻮﺗﺎﺑﯽ
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  _____________________________________________
 sereyM -2  eulav negie -1
 onirauG -4   tsmaG -3
ﻋﻮاﻣـﻞ  1ﮋه وﯾﮔﺬاري ﺷـﺪﻧﺪ. ارزش ﻧﺎم «ﻧﺎﺗﻮاﻧﯽ»و  «ارزﺷﯽﺑﯽ»
ﺑـﻮد و اﯾـﻦ  1/71و 1/14 ، 3/27، 9/93ﺗﺮﺗﯿـﺐ ﺷﺪه ﺑـﻪ اﺳﺘﺨﺮاج
  % از وارﯾــﺎﻧﺲ ﮐــﻞ را ﺗﺒﯿــﯿﻦ 95ﭼﻬــﺎر ﻋﺎﻣــﻞ در ﻣﺠﻤــﻮع 
ﮐﺮدﻧﺪ. ﺷﺎﯾﺎن ذﮐﺮ اﺳﺖ ﮐﻪ ﻣﻼك اﻧﺘﺨﺎب ﻫـﺮ ﻣـﺎده ﺑـﺮاي ﻣﯽ
، 3، ﮔﺎﻣﺴــﺖ2)ﻣﯿ ــﺮز 0/23ﮐــﻢ ﻫــﺮ ﻋﺎﻣ ــﻞ، ﺑ ــﺎر ﻋ ــﺎﻣﻠﯽ دﺳــﺖ 
ﻫﺎ، ﺑﺎر ﻋـﺎﻣﻠﯽ ﻣﺤﺘﻮاي ﻣﺎده 1ﺟﺪول ( ﺑﻮد. در 7002، 4ﮔﻮارﯾﻨﻮ
وﺳﯿﻠﻪ ﻫـﺮ ﯾـﮏ از ﭼﻬـﺎر ﻋﺎﻣـﻞ ﺷﺪه ﺑﻪو درﺻﺪ وارﯾﺎﻧﺲ ﺗﺒﯿﯿﻦ
  ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪه اﺳﺖ.
  ﺷﺪهﻫﺎي ﻫﺮ ﻋﺎﻣﻞ و وارﯾﺎﻧﺲ ﺗﺒﯿﯿﻦﻣﺤﺘﻮا و ﺑﺎرﻋﺎﻣﻠﯽ ﻣﺎده -1ﺟﺪول
  ﺷﺪهوارﯾﺎﻧﺲ ﺗﺒﯿﯿﻦ  ﺑﺎر ﻋﺎﻣﻠﯽ  ﻫﺎﻣﺎده
  %91/06    ﻋﺪم ﮐﻨﺘﺮل ﺑﺮ اﻓﺴﺮدﮔﯽ
    0/68  ام ﻧﺪارمﻨﺘﺮﻟﯽ ﺑﺮ اﻓﺴﺮدﮔﯽﻫﯿﭻ ﮐ -2
    0/48  .ﯾﺪآﻫﯿﭻ ﮐﺎري ﺑﺮاي ﺗﻐﯿﯿﺮ اﺣﺴﺎﺳﻢ از دﺳﺘﻢ ﺑﺮﻧﻤﯽ ،وﻗﺘﯽ اﻓﺴﺮده ﻫﺴﺘﻢ -5
    0/38  ﺗﻤﺎم ﺷﺪﻧﺶ ﺑﺸﻮم. ﻏﯿﺮ از اﯾﻨﮑﻪ ﺑﻨﺸﯿﻨﻢ و ﻣﻨﺘﻈﺮ ،ﯾﺪآام ﻫﯿﭻ ﮐﺎري از دﺳﺘﻢ ﺑﺮﻧﻤﯽوﻗﺘﯽ اﻓﺴﺮده -3
    0/18  آﯾﺪ.در ﻣﻮرد اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﮐﺎري از دﺳﺘﻢ ﺑﺮﻧﻤﯽ -1
    0/97  .م ﻏﻠﺒﻪ ﮐﻨﻢااﻣﯿﺪ ﻧﺪارم ﮐﻪ روزي ﺑﺘﻮاﻧﻢ ﺑﺮ اﻓﺴﺮدﮔﯽ -4
    0/76  ﺷﻮم.ﻣﻦ ﺑﻪ آﺳﺎﻧﯽ ﻏﻤﮕﯿﻦ و اﻓﺴﺮده ﻣﯽ -22
    0/16  .رﺳﺪﻗﺪر ﺑﺪ اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽﻫﻤﺎن ﻣﻄﻤﺌﻨﻢ ﮐﻪ ﻫﻤﻪ ﭼﯿﺰ واﻗﻌﺎً ،وﻗﺘﯽ اﻓﺴﺮده ﻫﺴﺘﻢ -7
    0/85  ﮐﻨﺘﺮل اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﺧﯿﻠﯽ ﺳﺨﺖ اﺳﺖ. -71
    0/65  ﻣﺎﻧﻢ.ﻣﯽ ﺗﺎ آﺧﺮ ﻋﻤﺮ اﻓﺴﺮده ﺑﺎﻗﯽ -91
  %61/93    ﺳﺎزيﻓﺎﺟﻌﻪ
    0/48  .ﺷﺪن ﯾﮏ ﻓﺎﺟﻌﻪ اﺳﺖاﻓﺴﺮده -01
    0/18  اﻓﺴﺮدﮔﯽ وﺣﺸﺘﻨﺎك اﺳﺖ. -11
    0/18  .ﮐﻨﺪاﻓﺴﺮدﮔﯽ ﻫﻤﻪ ﭼﯿﺰ را ﻧﺎﺑﻮد ﻣﯽ -9
    0/46  .ﺧﻮردآدم اﻓﺴﺮده ﺑﻪ درد ﻫﯿﭻ ﮐﺎري ﻧﻤﯽ -21
    0/65  ﺧﻮرده اﺳﺖ.آدم اﻓﺴﺮده ﻓﺮدي ﺷﮑﺴﺖ -8
    0/65  ﻮان اﺳﺖ.آدم اﻓﺴﺮده ﻧﺎﺗ -31
    0/93  اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﻣﺴﺎوي اﺳﺖ ﺑﺎ ﻣﺮگ. -51
    0/63  ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﻪ اﻫﺪاﻓﺶ ﺑﺮﺳﺪ.وﻗﺖ ﻧﻤﯽآدم اﻓﺴﺮده ﻫﯿﭻ -02
  %21/88    ارزﺷﯽﺑﯽ
    0/17  آور اﺳﺖ.ﺑﻮدن ﺷﺮماﻓﺴﺮده -72
    0/17  .«ﺑﻮدنرواﻧﯽ»اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﻣﺴﺎوي اﺳﺖ ﺑﺎ  -62 
    0/86  را ﻧﺪارد.و اﺣﺘﺮام دﯾﮕﺮان  ﺗﻮﺟﻪ ،آدم اﻓﺴﺮده ارزش ﻋﺸﻖ -12
    0/44  اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﻣﺴﺎوي اﺳﺖ ﺑﺎ ﺗﻨﻬﺎﯾﯽ. -61
    0/34  .ﮐﺲ ﯾﮏ ﻓﺮد اﻓﺴﺮده را دوﺳﺖ ﻧﺪاردﻫﯿﭻ -41
  %9/03    ﻧﺎﺗﻮاﻧﯽ
    0/47  اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﯾﻌﻨﯽ واﺑﺴﺘﮕﯽ و ﻧﯿﺎز ﺑﻪ دﯾﮕﺮان. -42
    0/96  اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﻧﺸﺎﻧﻪ ﺿﻌﻒ آدم اﺳﺖ. -32
    0/06  آدم اﻓﺴﺮده ﺑﺎ ﺑﻘﯿﻪ ﻓﺮق دارد. -52
    0/53  .اﺳﺖ ﻓﺮدﮐﻔﺎﯾﺘﯽ ﮔﯽ ﻧﺸﺎﻧﻪ ﺑﯽاﻓﺴﺮد -6
    0/23  .آﯾﺪﺑﺮﻧﻤﯽﮐﺎري آدم اﻓﺴﺮده از ﻋﻬﺪه ﻫﯿﭻ -81
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  رواﯾﯽ و ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ ﻣﻘﯿﺎس ﺑﺎورﻫﺎي ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ اﻓﺴﺮدﮔﯽ
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  ﻣﻌﯿﺎر ﺳﻪ ﮔﺮوه در ﻣﻘﯿﺎس ﺑﺎورﻫﺎي ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ اﻓﺴﺮدﮔﯽﻫﺎي آزﻣﻮن ﺗﺤﻠﯿﻞ وارﯾﺎﻧﺲ و آزﻣﻮن ﺗﻌﻘﯿﺒﯽ ﺗﻮﮐﯽ و ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ و اﻧﺤﺮاف ﯾﺎﻓﺘﻪ -2ﺟﺪول
  
  
  
  
  
  
 
  0/10 ≤p ** , 0/50 ≤p *
 
ﻣﻌﯿﺎر اﻓﺮاد اﻓﺴـﺮده ﺑـﺎر اول، ﺎﻧﮕﯿﻦ و اﻧﺤﺮاف ﻣﯿ 2ﺟﺪول در 
ﭼﻨـﯿﻦ ﻫﺎي ﻏﯿﺮﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ و ﻫـﻢ اﻓﺴﺮده داراي ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻋﻮد و آزﻣﻮدﻧﯽ
ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺗﺤﻠﯿﻞ وارﯾﺎﻧﺲ ﭼﻨـﺪﻣﺘﻐﯿﺮه و ﺗـﻮﮐﯽ در ﻣﻘﯿـﺎس ﺑﺎورﻫـﺎي 
ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﭘﺲ از اﻟﻘﺎي ﺧﻠـﻖ اﻓﺴـﺮده ﻧﺸـﺎن داده ﺷـﺪه 
 دار ﺑ ــﻮددﯾﮕ ــﺮ ﻣﻌﻨ ــﯽ ﻫ ــﺎ ﺑ ــﺎ ﻫ ــﻢ ﮐﻠ ــﯽ ﮔ ــﺮوه  اﺳ ــﺖ. ﺗﻔ ــﺎوت 
(. دو ﮔﺮوه ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ در ﻣﻘﯿﺎس ﮐﻠﯽ و =F6/54،=fd 09،<p0/100)
داري ﻃـﻮر ﻣﻌﻨـﯽ ﻫﺎ در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ اﻓﺮاد ﻏﯿﺮﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﻪﻫﻤﻪ زﯾﺮﻣﻘﯿﺎس
ﭼﻨﯿﻦ، ﻧﻤﺮات اﻓـﺮاد اﻓﺴـﺮده ﻧﻤﺮات ﺑﺎﻻﺗﺮي را ﮐﺴﺐ ﮐﺮدﻧﺪ. ﻫﻢ
داراي ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻋﻮد در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ اﻓﺮاد اﻓﺴﺮده ﺑﺎر اول در زﯾﺮﻣﻘﯿﺎس 
در اﯾـﻦ  داري ﺑﯿﺸـﺘﺮ ﺑـﻮد. ﻃﻮر ﻣﻌﻨﯽﺑﻪ« ﯽﻋﺪم ﮐﻨﺘﺮل ﺑﺮ اﻓﺴﺮدﮔ»
ﭘﮋوﻫﺶ اﻓـﺮادي در ﮔـﺮوه داراي ﺳـﺎﺑﻘﻪ ﻋـﻮد ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨـﺪ ﮐـﻪ 
ﺳـﺎﺑﻘﻪ ﺣـﺪاﻗﻞ دو دوره ﮐﺎﻣـﻞ اﻓﺴـﺮدﮔﯽ اﺳﺎﺳـﯽ را در ﮔﺬﺷـﺘﻪ 
داﺷﺘﻨﺪ. ﺑﺮاي ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮ رواﯾﯽ اﻓﺘﺮاﻗﯽ، اﻓﺮادي ﮐـﻪ دو ﯾـﺎ ﺳـﻪ 
دوره ﻋﻮد داﺷﺘﻨﺪ از اﯾﻦ ﮔﺮوه ﺣﺬف ﺷﺪه و ﻓﻘـﻂ ﮐﺴـﺎﻧﯽ ﺑـﺎﻗﯽ 
   ﺪﻧﺪ ﮐﻪ ﺣﺪاﻗﻞ ﭼﻬﺎر دوره ﻋﻮد را ﭘﺸـﺖ ﺳـﺮ ﮔﺬاﺷـﺘﻪ ﺑﻮدﻧـﺪ ﻣﺎﻧ
آزﻣﻮن ﺗﺤﻠﯿﻞ وارﯾـﺎﻧﺲ ﻧﺸـﺎن داد ﮐـﻪ اﻓـﺮادي ﮐـﻪ ﺣـﺪاﻗﻞ  ﻧﻔﺮ(. 9)
ي ﻋﻮد را ﺗﺠﺮﺑﻪ ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ، در ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﺑـﺎ اﻓـﺮاد اﻓﺴـﺮده ﭼﻬﺎر دوره
« ﻋﺪم ﮐﻨﺘﺮل ﺑـﺮ اﻓﺴـﺮدﮔﯽ »ﻫﺎي ﺑﺎر اول در ﻣﻘﯿﺎس ﮐﻠﯽ و زﯾﺮﻣﻘﯿﺎس
، fd=73، p≤0/10« )ﺳـــﺎزيﻓﺎﺟﻌـــﻪ»(، F=5/56، fd=73، p≤0/20)
  ﻃـــﻮر( ﺑـــﻪF=4/38، fd=73، p≤0/40« )ارزﺷـــﯽﺑـــﯽ»( و F=6/2
ﮐﻨﻨﺪ. اﻣـﺎ دو ﮔـﺮوه در زﯾـﺮ داري ﻧﻤﺮات ﺑﺎﻻﺗﺮي را ﮐﺴﺐ ﻣﯽﻣﻌﻨﯽ 
   داري را ﻧﺸﺎن ﻧﺪادﻧﺪ.ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﯽ« ﻧﺎﺗﻮاﻧﯽ»ﻣﻘﯿﺎس 
 II-IDBﺑﺮاي ﺑﺮرﺳﯽ رواﯾﯽ ﻫﻤﮕﺮاﯾﯽ، ﻣﯿﺰان ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ ﺑـﺎ 
  ﺑ ــﺎ ﻧﻤ ــﺮه ﮐ ــﻞ و  II-IDBﭘﯿﺮﺳ ــﻮن ﺑﺮرﺳ ــﯽ ﺷ ــﺪ؛ ﻫﻤﺒﺴ ــﺘﮕﯽ 
  ﺳـﺎزي، ﻧﺪاﺷـﺘﻦ ﺑـﺮ اﻓﺴـﺮدﮔﯽ، ﻓﺎﺟﻌـﻪ ﻫﺎي ﮐﻨﺘـﺮل ﻣﻘﯿﺎسﺧﺮده
 0/12و  0/72، 0/32، 0/06، 0/54ﺗﺮﺗﯿﺐ ارزﺷﯽ و ﻧﺎﺗﻮاﻧﯽ ﺑﻪﺑﯽ
  (.<p0/100ﺑﻮد )
ﻫﺎي ﻋـﺪم ﮐﻨﺘـﺮل ﻣﻘﯿﺎسﺿﺮﯾﺐ آﻟﻔﺎي ﮐﻞ ﻣﻘﯿﺎس و ﺧﺮده
، 0/29ﺗﺮﺗﯿﺐ ارزﺷﯽ و ﻧﺎﺗﻮاﻧﯽ ﺑﻪﺳﺎزي، ﺑﯽﺑﺮ اﻓﺴﺮدﮔﯽ، ﻓﺎﺟﻌﻪ
دﺳﺖ آﻣـﺪ. ﺿـﺮﯾﺐ ﭘﺎﯾـﺎﯾﯽ ﮐـﻞ ﺑﻪ 0/47و  0/47، 0/98، 0/09
 0/18ﺳـﺎزي روش دوﻧﯿﻤـﻪ و ﺑﻪ 0/57روش ﺑﺎزآزﻣﺎﯾﯽ ﻣﻘﯿﺎس ﺑﻪ
ﻫـﺎ ﺑـﻪ ﻫﻤـﺎن ﻣﻘﯿـﺎس ﺑﻮد. ﺿﺮﯾﺐ ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ ﺑﺎزآزﻣﺎﯾﯽ ﺑﺮاي ﺧـﺮده 
  ﺑﻮد.  0/16و  0/66، 0/66، 0/87ﺗﺮﺗﯿﺐ ﺑﺎﻻ 
   
  ﺑﺤﺚ 
ﻫﺪف از ﭘـﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿـﺮ ﺗـﺪوﯾﻦ ﻣﻘﯿﺎﺳـﯽ ﺑـﺮاي ﺳـﻨﺠﺶ 
ﻫـﺎ ﻧﺸـﺎن داد ﻣﻘﯿـﺎس ﺎي ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ اﻓﺴـﺮدﮔﯽ ﺑـﻮد. ﯾﺎﻓﺘـﻪ ﺑﺎورﻫ
ﺑﺨﺸـﯽ ﺑﺮﺧـﻮردار اﺳـﺖ؛ ﺷﺪه از ﺳﺎﺧﺘﺎر ﻋﺎﻣﻠﯽ رﺿﺎﯾﺖﺗﺪوﯾﻦ
ﻫـﺎي ﻇﺎﻫﺮﺷـﺪه در اﯾـﻦ ﻣﻘﯿـﺎس ﻣﻔـﺎﻫﯿﻢ ﻣـﻮرد ﺑﺤـﺚ در ﻋﺎﻣﻞ
( و ﺗﯿﺴـﺪل 3891ﻫﺎي ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﺑـﮏ )ﺑـﮏ و ﻫﻤﮑـﺎران، ﻧﻈﺮﯾﻪ
( در ﺗﺒﯿﯿﻦ ﻋـﻮد اﺧـﺘﻼل اﻓﺴـﺮدﮔﯽ اﺳﺎﺳـﯽ را ﻣـﻨﻌﮑﺲ 8891)
ﺑـﺮاي ﻧﻤﻮﻧـﻪ دو ﻋﺎﻣـﻞ ﻋـﺪم ﮐﻨﺘـﺮل ﺑـﺮ اﻓﺴـﺮدﮔﯽ و  ﮐﻨﻨﺪ،ﻣﯽ
( 8891ﺗﯿﺴــﺪل )ﺷــﺪن ﻣﺘﻤــﺎﯾﺰ ﻓﻌ ــﺎلﺳــﺎزي ﺑ ــﺎ ﻓﺮﺿــﯿﻪ ﻓﺎﺟﻌ ــﻪ
ﯾﻨﺪ ﺑﺴـﯿﺎر آدراك اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﯾﮏ ﻓﺮﻫﻤﺎﻫﻨﮓ اﺳﺖ؛ ا
 ﺑـﻪ ﺧـﺎﻃﺮ اﻓﺴـﺮدﮔﯽ » ﺑـﻪ  ﻣﻨﺠـﺮ  ﮐﻨﺘﺮلﮐﻨﻨﺪه و ﻏﯿﺮﻗﺎﺑﻞ ﻧﺎراﺣﺖ
ﻫـﺎي ﻣﺘﻌـﺪد ﺑـﻪ ﺑﯿـﺎن دﯾﮕـﺮ ﺗﺠﺮﺑـﻪ دوره  .ﺷـﻮد ﯽﻣ ـ «اﻓﺴﺮدﮔﯽ
ﮐﻨﺘـﺮل ﻓـﺮد ﺑـﺮ ﺑﺎﻋﺚ اﯾﺠﺎد ﺑﺎورﻫﺎﯾﯽ در ﻣﻮرد ﻋـﺪم اﻓﺴﺮدﮔﯽ 
اﯾﻦ ﺑﺎورﻫﺎ در ﻫﻨﮕﺎم ﺗﺠﺮﺑﻪ ﯾﮏ ﺧﻠﻖ ﻣﻨﻔﯽ  .ﺷﻮداﻓﺴﺮدﮔﯽ ﻣﯽ
ﺧﻔﯿﻒ ﺗﺤﺮﯾﮏ ﺷﺪه، ﺑﺎﻋﺚ ﺗﺒﺪﯾﻞ ﺧﻠﻖ ﻏﻤﮕﯿﻦ ﺑﻪ ﯾـﮏ دوره 
  ﺷﻮﻧﺪ. اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﮐﺎﻣﻞ ﻣﯽ
ﻫـﺎي از ﺳﻮي دﯾﮕﺮ، ﺑﺮ ﭘﺎﯾـﻪ ﻧﻈﺮﯾـﻪ ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ ﺑـﮏ، ﺗﺠﺮﺑـﻪ 
ﻫـﺎي ﻃﺮﺣـﻮاره  ﮔﯿـﺮي ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﺎﻋﺚ ﺷﮑﻞﻧﺎﺧﻮﺷﺎﯾﻨﺪ زﻧﺪﮔﯽ ﻣﯽ
وﺳﯿﻠﻪ روﯾـﺪادﻫﺎي ﻫﺎ ﺑﻪﺷﺪن اﯾﻦ ﻃﺮﺣﻮارهﺷﻮد. ﻓﻌﺎلﻧﺎﮐﺎرآﻣﺪ 
ﺷـﻮﻧﺪ. ﺧﻮان ﺑﺎ ﻃﺮﺣﻮاره، ﺑﻪ ﯾﮏ دوره اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﻣﻨﺘﻬﯽ ﻣﯽﻫﻢ
  (3ﻏﯿﺮ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ )  (2)دوره اﻓﺴﺮدﮔﯽ  ﻧﺨﺴﺘﯿﻦ  (1)اﻓﺴﺮدﮔﯽ  ﺗﺠﺮﺑﻪ ﻋﻮد  
  F
 AVONAM
 yekuT  ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ )اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر(  ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ )اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر(  ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ )اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر(
  (8/40) 33/19  ﺴﺮدﮔﯽﻋﺪم ﮐﻨﺘﺮل ﺑﺮ اﻓ
  (01/42) 82/85
  (6/34) 21/80
  (7/2) 51/2
  (13/90) 98/97
  (31/80) 52/86
  (11/54) 32/27
  (5/95) 01/68
  (5/83) 51/15
  (23/90) 57/97
  (8/40) 21/63
  (01/14) 41/60
  (6/90) 6/32
  (6/34) 11/43
  (52/10) 34/80
  3 <2<1  72/4**
  1و 2 > 3  51/30**  ﺳﺎزيﻓﺎﺟﻌﻪ
  1و 2 > 3  8**  رزﺷﯽاﺑﯽ
  1و 2 > 3  3/47*  ﻧﺎﺗﻮاﻧﯽ
  1و 2 > 3  91/88**  ﻧﻤﺮه ﮐﻞ
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  و ﻫﻤﮑﺎران ﻓﺮﺷﺘﻪ ﻣﻮﺗﺎﺑﯽ
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ﻋﻨـﻮان ﻫﺎي اﻓﺴـﺮدﮔﯽ ﻣﻤﮑـﻦ اﺳـﺖ ﺑـﻪ ﮐﻪ دورهﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﯾﻦ
رﺳـﺪ ﮐـﻪ اﯾـﻦ ﺗﺠﺎرب ﻧﺎﺧﻮﺷـﺎﯾﻨﺪ ادراك ﺷـﻮﻧﺪ، ﺑـﻪ ﻧﻈـﺮ ﻣـﯽ 
ﻣــﻮرد اﻓﺴــﺮدﮔﯽ و  ﺗﺠــﺎرب، ﺑﺎورﻫــﺎي ﻧﺎﮐﺎرآﻣــﺪي را در
ﮐﻨـﺪ. ﺑﻌـﺪﻫﺎ روﯾـﺪادﻫﺎﯾﯽ ﮐـﻪ ﺑـﺎ اﯾـﻦ ﭘﯿﺎﻣﺪﻫﺎي آن اﯾﺠﺎد ﻣـﯽ 
ﻟﺬﺗﯽ، ﮐﺎﻫﺶ  ، ﺑﯽﺧﻮان ﻫﺴﺘﻨﺪ )ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺧﻠﻖ ﻣﻨﻔﯽﻫﺎ ﻫﻢﻃﺮﺣﻮاره
( ﻣﻨﺠـﺮ ﺑـﻪ ﺗﻤﺮﮐـﺰ و ﺧﺴـﺘﮕﯽ ﯾﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﺧﻮاب و اﺷـﺘﻬﺎ، ﻋـﺪم 
ﮔﯿـﺮي ﯾـﮏ دوره ﺟﺪﯾـﺪ ﻫـﺎ و ﺷـﮑﻞ ﺷﺪن اﯾﻦ ﻃﺮﺣـﻮاره ﻓﻌﺎل
ﻫﺎي ﯾﺎﻓﺘﻪﺷﻮﻧﺪ. ﺮدﮔﯽ ﻣﯽاﻓﺴﺮدﮔﯽ ﯾﺎ ﺑﻪ ﻋﺒﺎرت دﯾﮕﺮ ﻋﻮد اﻓﺴ
  ﮐﻨﻨﺪ.ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ رواﯾﯽ اﻓﺘﺮاﻗﯽ ﻧﯿﺰ اﯾﻦ ﻧﻈﺮﯾﻪ را ﻣﻨﻌﮑﺲ ﻣﯽ
  ﻫـ ــﺎي ﻣﺮﺑـ ــﻮط ﺑـ ــﻪ رواﯾـ ــﯽ اﻓﺘﺮاﻗـ ــﯽ ﺗﺠﺰﯾـ ــﻪ و ﺗﺤﻠﯿـ ــﻞ 
   ﺑﺎورﻫـﺎي ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ اﻓﺴـﺮدﮔﯽ ﻧﺸـﺎن داد اﯾـﻦ ﻣﻘﯿـﺎس ﻣﻘﯿﺎس 
ﭼﻨـﯿﻦ، ﺗﻮاﻧﺪ اﻓﺮاد اﻓﺴﺮده را از اﻓﺮاد ﺑﻬﻨﺠﺎر ﻣﺘﻤﺎﯾﺰ ﮐﻨﺪ. ﻫـﻢ ﻣﯽ
اﻓـﺮاد داراي ﺳـﺎﺑﻘﻪ ﻋـﻮد  ،ﺑﺮ اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﮐﻨﺘﺮلﻣﻘﯿﺎس ﻋﺪمﺧﺮده
  ﮐﻨـﺪ. اﻣـﺎ اﻓﺴﺮدﮔﯽ را از اﻓﺮاد اﻓﺴﺮده ﺑـﺎر ﻧﺨﺴـﺖ ﻣﺘﻤـﺎﯾﺰ ﻣـﯽ 
رﺳﺪ ﮐﻪ ﺳﺎﯾﺮ ﺑﺎورﻫﺎي ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ اﻓﺴـﺮدﮔﯽ، ﻣﺎﻧﻨـﺪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽﺑﻪ 
ارزﺷﯽ، ﭘﺲ از ﺗﺠﺮﺑﻪ ﭼﻨﺪﯾﻦ دوره اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﺳﺎزي و ﺑﯽﻓﺎﺟﻌﻪ
  ﻫــﺎي ﻫــﺎ اﻫﻤﯿــﺖ ﻣﺪاﺧﻠــﻪ ﺷــﻮﻧﺪ. اﯾــﻦ ﯾﺎﻓﺘــﻪ ﺗﺸــﮑﯿﻞ ﻣــﯽ 
ﻣﻨﻈﻮر ﺗﻤﺮﮐﺰزداﯾـﯽ را ﺑﻪ 1آﮔﺎﻫﯽﺎﻧﯽ ﻣﺒﻨﺘﯽ ﺑﺮ ذﻫﻦدرﻣﺷﻨﺎﺧﺖ
ﺳﺎز در اﻓﺮاد ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧـﺘﻼل و ﻧﺎﻫﻤﺎﻧﻨﺪﺳﺎزي ﺗﻔﮑﺮﻫﺎي اﻓﺴﺮده
ﺑﺎﻋـﺚ اﯾـﻦ دﻫـﺪ. اﻓﺴﺮدﮔﯽ اﺳﺎﺳﯽ داراي ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻋﻮد ﻧﺸﺎن ﻣـﯽ 
ﻫـﺎﯾﯽ ﺷﻮد اﻓﮑﺎر ﻣﻨﻔﯽ ﺑﻪ ﺟﺎي اﯾـﻦ ﮐـﻪ ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان واﻗﻌﯿـﺖ  ﻣﯽ
ﺑﻪ ﻋﻨﻮان  ،ﻮﻧﺪﻫﺎﯾﯽ از ﺧﻮد در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷ درﺑﺎره ﺧﻮد ﯾﺎ ﺟﻨﺒﻪ
ﻣﺤﺴـﻮب ﺷـﻮﻧﺪ )ﺗﯿﺴـﺪل و ﻫﻤﮑـﺎران،  «2ﭘﺪﯾـﺪه ذﻫﻨـﯽ»ﯾـﮏ 
ﮐـﻢ ﭼﻬـﺎر دوره ﻧﺪاﺷﺘﻦ اﻓﺮادي ﮐـﻪ دﺳـﺖ (. اﻟﺒﺘﻪ ﺗﻔﺎوت2002
اﻓﺴﺮدﮔﯽ را ﺗﺠﺮﺑﻪ ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ و اﻓﺮاد اﻓﺴﺮده ﺑـﺎر ﻧﺨﺴـﺖ در 
دﻫﻨﺪه رواﯾﯽ اﻓﺘﺮاﻗﯽ ﻣﺤﺪود ﻣﻘﯿﺎس ﻣﻘﯿﺎس ﻧﺎﺗﻮاﻧﯽ، ﻧﺸﺎنﺧﺮده
  در اﯾﻦ زﻣﯿﻨﻪ اﺳﺖ. 
ﯽ ﻣﻘﯿﺎس ﺑﺎورﻫﺎي ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ اﻓﺴـﺮدﮔﯽ از رواﯾﯽ ﻫﻤﮕﺮاﯾ
وﯾﺮاﯾﺶ  -ﻧﺎﻣﻪ اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﺑﮏﻃﺮﯾﻖ ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ ﻣﻘﯿﺎس ﺑﺎ ﭘﺮﺳﺶ
آﻣـﺪه و ﺷـﺪت دﺳـﺖ ﻫﺎي ﺑﻪدوم ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪ. ارﺗﺒﺎط ﺑﯿﻦ ﻋﺎﻣﻞ
ﺧﺼـﻮص، ﻫﺎي اﻓﺴﺮدﮔﯽ از ﻟﺤﺎظ آﻣﺎري ﻣﻌﻨﺎدار ﺑﻮد. ﺑـﻪ ﻧﺸﺎﻧﻪ
ﺑﯿﺸـﺘﺮﯾﻦ ارﺗﺒـﺎط را ﺑـﺎ  «ﮐﻨﺘـﺮل ﺑـﺮ اﻓﺴـﺮدﮔﯽ ﻋـﺪم »زﯾﺮﻣﻘﯿـﺎس 
ﻫﺎي اﻓﺴﺮدﮔﯽ داﺷﺖ. اﻣﺎ، اﮔﺮﭼﻪ ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ ﺳـﺎﯾﺮ ﺷﺪت ﻧﺸﺎﻧﻪ
ﻧﺎﻣـﻪ اﻓﺴـﺮدﮔﯽ ﺑـﮏ از ﻟﺤـﺎظ آﻣـﺎري ﻫﺎ ﺑـﺎ ﭘﺮﺳـﺶ زﯾﺮﻣﻘﯿﺎس
اي ﭘﺎﯾﯿﻦ ﺑﻮد. ﯾﮑـﯽ ﻃﻮر ﻗﺎﺑﻞ ﻣﻼﺣﻈﻪدار ﺑﻮد، ﻣﯿﺰان آن ﺑﻪﻣﻌﻨﯽ
از دﻻﯾﻞ اﺣﺘﻤﺎﻟﯽ اﯾﻦ ﻣﻮﺿﻮع اﯾﻦ اﺳﺖ ﮐـﻪ رواﯾـﯽ ﻫﻤﮕﺮاﯾـﯽ 
  ﻣﻘﯿـــﺎس در ﺟﻤﻌﯿـــﺖ داﻧﺸـــﺠﻮﯾﯽ ﺑﺮرﺳـــﯽ ﺷـــﺪه اﺳـــﺖ. 
رواﯾﯽ ﻫﻤﮕﺮاﯾـﯽ ﻣﻘﯿـﺎس ﺑﺎورﻫـﺎي ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ  ﺑﺎرهﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ، در
  اﻓﺴـــﺮدﮔﯽ ﺑـــﺎ اﺑﺰارﻫـــﺎي ﺳـــﻨﺠﺶ ﻋﻼﯾـــﻢ اﻓﺴـــﺮدﮔﯽ و 
ﻫـﺎي ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ )ﻣﺎﻧﻨـﺪ ﻣﻘﯿـﺎس ﻫﺎي ﻣﺮﺑﻮط ﺑـﻪ ﺳـﺎزه ﻧﺎﻣﻪﭘﺮﺳﺶ
ﻫـﺎي ﻧﺎﺳـﺎزﮔﺎر ﻧﺎﻣـﻪ ﻃﺮﺣـﻮاره ﻫﺎي ﻧﺎﮐﺎرآﻣﺪ و ﭘﺮﺳـﺶ ﻧﮕﺮش
  ﻫﺎي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺑﯿﺸﺘﺮي ﻧﯿﺎز دارﯾﻢ. ﯾﺎﻧﮓ( در ﺟﻤﻌﯿﺖ
ﺑﺎورﻫﺎي ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﻧﯽ دروﻧﯽ ﻣﻘﯿﺎس ﺳﺎﻣﯿﺰان ﻫﻢ
ﻫـﺎي ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ ﭘﺎﯾـﺎﯾﯽ در داﻣﻨـﻪ ﻣﻄﻠـﻮﺑﯽ ﻗـﺮار داﺷـﺖ. ﯾﺎﻓﺘـﻪ
ﺑﺎزآزﻣﻮن ﻧﺸـﺎن داد ﮐـﻪ اﯾـﻦ ﻣﻘﯿـﺎس از ﺛﺒـﺎت زﻣـﺎﻧﯽ  -آزﻣﻮن
ﺑﺨﺸﯽ ﺑﺮﺧﻮردار اﺳﺖ. ﺑﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ اﯾـﻦ ﮐـﻪ ﺑﺎورﻫـﺎي رﺿﺎﯾﺖ
ﺑﻨﯿﺎدي در ﻃﻮل زﻣﺎن ﭘﺎﯾﺪار و ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺗﻐﯿﯿﺮ ﻣﻘﺎوم ﻫﺴﺘﻨﺪ، اﯾـﻦ 
  ﻣﻮﺿﻮع ﺣﺎﮐﯽ از ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ ﻣﻄﻠﻮب ﻣﻘﯿﺎس اﺳﺖ.
ﮔـﺮ رواﯾـﯽ و ﻫﺎي ﭘـﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿـﺮ ﻧﺸـﺎن ﻃﻮر ﮐﻠﯽ ﯾﺎﻓﺘﻪﺑﻪ
ﺑﺨـﺶ ﻣﻘﯿـﺎس ﺑﺎورﻫـﺎي ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ اﻓﺴـﺮدﮔﯽ ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ رﺿـﺎﯾﺖ 
ﻫـﺎي آن ﻣـﻮرد اﺳﺖ، اﻣﺎ اﯾﻦ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺑﺎﯾﺪ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑـﻪ ﻣﺤـﺪودﯾﺖ 
ﺗﻔﺴﯿﺮ ﻗﺮار ﮔﯿﺮد؛ ﻧﺨﺴـﺖ، در ﺗﺠﺰﯾـﻪ و ﺗﺤﻠﯿـﻞ ﻧﻬـﺎﯾﯽ رواﯾـﯽ 
ﮐـﻢ ﭼﻬـﺎر دوره ﻋـﻮد اﻓﺴـﺮدﮔﯽ را ﮐﻪ دﺳـﺖ  اﻓﺘﺮاﻗﯽ، اﻓﺮادي
ﻧﻔﺮ(، ﺑﺎ اﻓﺮاد اﻓﺴﺮده ﺑﺎر ﻧﺨﺴـﺖ ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ  9ﺗﺠﺮﺑﻪ ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ )
را  ﺷﺪﻧﺪ. ﺣﺠﻢ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻣﺤﺪود، ﻟﺰوم ﺗﮑﺮار اﯾﻦ ﺗﺠﺰﯾﻪ و ﺗﺤﻠﯿـﻞ 
 II-IDBﻧﺎﻣـﻪ رﺳـﺎﻧﺪ. دوم، ﭘﺮﺳـﺶ ﺗـﺮ ﻣـﯽ ﻫﺎي ﺑﺰرگدر ﻧﻤﻮﻧﻪ
ﮐـﺎر ﺑﺮاي ﺑﺮرﺳﯽ رواﯾﯽ ﻫﻤﮕﺮاﯾﯽ در ﺟﻤﻌﯿـﺖ داﻧﺸـﺠﻮﯾﯽ ﺑـﻪ 
ﻫـﺎي آﺗـﯽ ﺑﺎﯾـﺪ ارﺗﺒـﺎط ﻣﻘﯿـﺎس . ﺑﻨـﺎﺑﺮاﯾﻦ، در ﭘـﮋوﻫﺶرﻓـﺖ
  ﺑﺎورﻫــﺎي ﻣﺮﺑ ــﻮط ﺑ ــﻪ اﻓﺴــﺮدﮔﯽ ﺑ ــﺎ ﺳ ــﺎﯾﺮ اﺑﺰارﻫــﺎي ﺳــﻨﺠﺶ 
ﻫﺎي ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ و در ﺟﻤﻌﯿﺖ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﻮد. در ﻧﻬﺎﯾـﺖ ﺳﺎزه
ﺳﻨﺠﯽ ﻣﻘﯿﺎس ﺑﺎورﻫﺎي ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ ﻫﺎي روانﻻزم اﺳﺖ وﯾﮋﮔﯽ
و ﺳ ــﺎﯾﺮ اﻧ ــﻮاع  3ﺧــﻮﯾﯽاﻓﺴــﺮدﮔﯽ در اﻓ ــﺮاد ﻣﺒ ــﺘﻼ ﺑ ــﻪ اﻓﺴــﺮده 
و اﺧـﺘﻼل  4ﮐﻨﻨﺪه ﮔﺬراﺮدﮔﯽ )ﻣﺎﻧﻨﺪ اﺧﺘﻼل اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﻋﻮداﻓﺴ
  ( ﻧﯿﺰ ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﻮد.5اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﺟﺰﯾﯽ
ﺣﻤﺎﯾـﺖ ﻣـﺎﻟﯽ از ﭘـﮋوﻫﺶ و ﺑﻨﺎ ﺑﻪ اﻇﻬﺎر ﻧﻮﯾﺴﻨﺪه ﻣﺴـﺌﻮل ﻣﻘﺎﻟـﻪ، ]
  1.[ﺗﻌﺎرض ﻣﻨﺎﻓﻊ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺘﻪ اﺳﺖ
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